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Memo 1 

Psychologie et soin 


V 


Le soin prend en compte les conduites et les pensees du malade. II reagit a sa maladie et 
au dispositif visant sa guerison. 

I ♦ Personnalit e impac tee 

• Quand la personne subit une alteration de sa sante sous le coup d'un accident, d'une 
maladie ou du vieillissement, elle modifie ses reperes habituels d'existence : 

- changent les relations au corps propres, aux autres personnes et transforme l'image de 
soi. L'echelle des valeurs estbouleversee. 

- des traits du caractere modifient les rapports du malade : son comportement envers les 
soignants, son acceptation ou sa reticence a etre traite, son engagement ou sa passivite. 

• L'ensemble de la personnalite est concerne : 

- cognition : les savoirs, les doutes, les interrogations, les representations ; 

- vie affective : les sentiments, les valeurs, les emotions, l'angoisse ; 

- interactions : les liens sociaux, les liens avec les objets, les roles, les seductions ou les 
rejets d'autrui; 

- postures : dependance, soumission, infantilisation ou opposition, critique, agressivite, 
violence. 

II ♦ Personnalite et mala die 

• Confrontee a la souffrance, a des impressions nouvelles, a un statut de malade, a la 
dependance physique et psychologique, la personne doit se forger une nouvelle unite 
(= identite). Le personnel soignant est sollicite, soit ouvertement, soit indirectement 
(= strategies de regressions). 

• Pendant cette phase de « reelaboration psychique » (= reconstruction psychologique par 
l'affectif et le cognitif) le malade est tourmente, souvent anxieux, parfois angoisse. II a 
toujours besoin d'etre rassure et conforte. 

• Les reactions et les conduites du malade, ses initiatives, peuvent aider le soin ou au 
contraire peuvent l'entraver. D'ou la necessite d'un accompagnement psychologique 
attentif. 
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Memo 2 

Psychologie dynamique et personnalite 


V 


I ♦ Approche d e la dy namique d' u n systeme 

• Psychologie dynamique : partie de la psychologie qui etudie la personnalite, consideree 
en tant que systeme dynamique de coordination et d'unification des fonctions durables au 
long de la vie, avec : 

- des constantes de fonctionnement; 

- et des reactivites diverses. 

Ces constantes de base font le « caractere », qui determine ce qui ne varie pas : 

- le mode organisant reactions et actions ; 

- resistances aux changements, innovations, regressions ; 

- necessite des transformations pour progresser et pour ameliorer l'existence ; 

- blocage rigide : inadaptation des reponses aux sollicitations. 

II 4 Co mbinais on inne / acquis 

Chaque personnalite (originale) est le fruit d'une combinaison entre : 

- bagage regu de l'heredite (inne), avec lequel elle traite l'environnement en s'y adaptant 
et/ou en le transformant, 

- bagage de ses experiences (acquis), de ses apprentissages, de ses impressions 
memorisees et reactualisees pour traiter chaque nouvelle situation. 

III 4 St abili te / inst abili ty d u syste me per sonnal ite 

• Equilibre stable : 

- les forces emanant de pulsions contraires sont synthetisees en projets harmonieux, 

- facultes harmonieusement developpees, 

- personnalite harmonieuse, souplesse d'adaptation. 

• Disharmonie : 

- composantes restreintes, 

- gamme de facultes etroite, 

- facultes malaisement disponibles : la personne traite mal les informations et rate son 
adaptation a la realite, 

- desequilibre interne des composantes de la personnalite, 

- personnalite rigide, voire psychopathologie. 
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Memo 3 

Soignes : psychologie dynamique 


V 


I ♦ Trans fo rma tion d es percepti ons etdes repre senta tions 

Toute modification de l'etat de sante transforme le regard de la personne : 

- sur l'environnement, qui apparait comme resistant, a la situation comme etranger, 
comme indifferent voire comme adversaire du processus soignant; 

- sur sa personnalite, qui revele qu'elle n'est qu'unite factice, qui perd des facultes 
habituelles ou qui decouvre dans l'epreuve de maladie ; 

- sur autrui, qui est desormais interpreter tel un aidant un appui, ou un geneur, voire un 
obstacle pour le soin ; 

- sur son corps : la prise de conscience du mal est plus ou moins aigue, acceptee ou 
rejetee par la personne. 

Cela est fonction de sa souplesse, de sa qualite de personnalite. 

Le corps devient un lieu nouveau, tres proche ou tres distant, lieu de representations, 
nouvelles amies ou ennemies. 

II ♦ Moyens d e resilience 

• Personnalite harmonieuse (systeme riche) reagit en pouvant faire appel a une large 
gamme de facultes de recours : contre l'adversite, ses defenses sont mieux mobilisables, 
ses ressources sont plus etendues, ses relations a autrui et a l'inconnu sont plus ouvertes et 
plus profondes, sa disponibilite a l'evenement du soin est plus large. 

• Personnalite en desequilibre est rigide (systeme pauvre), avec peu de recours adaptatif. 

• Choc de la maladie : effondrement de la personne, qui n'a comme solution que de se 
replier sur sa souffrance et sur la douleur de ses manques a etre, avec position depressive 
et mise en dependance d'autrui. 

III ♦ E valua tion d 'impac t 

• Psychologie dynamique : connaissance des fa^ons de se mobiliser pour comprendre et 
agir. 

• Role du soignant: 

- apprecier les ressources des constantes du systeme de personnalite sur quoi s'appuie la 
coherence des personnes, en situation de choc de la maladie et de traitement. 

- apprecier l'impact des transformations de personnalite que provoque le nouvel etat de 
maladie. 

- tolerer certains aspects de regression infantile amplifies par la passivite a laquelle 
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oblige le repos et la dependance au systeme soignant. 

- tolerer certaines bouffees agressives ou depressives qui manifestent la resistance du 
patient au changement qu'il subit. 

- comprendre que chez le patient et ses proches, c'est la realite psychique (= les 
representations, l'imaginaire) qui prime sur la realite objective. 

Aide psychologique = reduire avec tact la part subjective de l'impact, au benefice de la 
connaissance objective et raisonnable. 


IV 4 Repons e au stress d u mala de 



Sensation de desarmement face a l'agression, estimation de ne pas posseder suffisamment 
de ressources. 

Attitude du soignant = calmer l'anxiete et rassurer sur la presence continue du systeme de 
soin, sur le suivi par une equipe competente, par un reseau expert. 

V 4 Cont ribut ion au « coping » 

Faire face, affronter. 

Attitude du soignant = apprendre au malade a s'ajuster a la situation afin d'avoir des 
reactions en rapport objectif, a se mefier de ses derives imaginaires, de ses 
« interpretations » trop subjectives. 

VI 4_Aide a resilien ce 

Progression vers la resolution, voies vers des solutions 

Attitude du soignant : depasser la victimisation, responsabiliser, aider a trouver des 
soutiens objectifs. 









Memo 4 

Soignants : psychologie dynamique 
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I ♦ Cont ribut ion d es pers onnal ites des so ign ants au x spins 

• L'exercice des professions de sante met a contribution chaque personnalite, aux 
composantes plus ou moins harmonieuses, ainsi que les interactions entre personnalites, 

• roles et missions mobilisent originalement chacun(e), mais aussi la dimension d'equipe 
soignante. 

Implication complexe : 

Un ensemble de rapports s'etablit entre les systemes dynamiques des personnalites : 

- entre les personnalites ties diverses des soignes : des relations interpersonnelles ; 

- entre les personnalites ties diverses des membres d'une equipe : le jeu des relations 
interpersonnelles ou s'engagent des liens affectifs, intellectuels, d'identification, de 
rivalite; 

- entre les acteurs du soin dans le cadre des imperatifs de la methode choisie par l'equipe ; 

- dans le cadre des imperatifs fixes par la hierarchie institutionnelle pour remplir les 
missions du soin; 

- selon les positionnements ethiques personnels et professionnels de la sante. 

Objectifs des connaissances psychologiques : 

- controler les multiples dimensions de la relation soignant-soigne, 

- savoir admettre quelque regression psychique chez tout malade confronte a l'epreuve et 
a l'angoisse, 

- maitriser la dynamique des relations interpersonnelles dans le but d'adapter le dispositif 
soignant a 1'evolution de la sante du patient, 

- savoir reperer et combiner les diverses forces composant une d'equipe d'intervention, 

- detecter les insuffisances de relations, savoir corriger les derives affectives et 
l'incomprehension. 

II ♦ E quilibre e t dese quilibre chez les so i gnants 

• Harmonie 

• Chaque soignant doit maintenir un double equilibre : 

- interne, entre les composantes de sa propre personnalite ; 

- externe, dans ses relations avec les malades et avec les equipiers. 

• Maintenir l'equilibre sert de : 

- bon regulateur du stress genere par la condition soignante, 
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- antidote au risque de burn out. 

• Dereglages 

• par reticences des malades, resistances au traitement pourtant efficace, regression 
psychologique necessaire a leur maturation... patience du soignant mise a l'epreuve, 
epuisement, 

• Par relations interpersonnelles mal ajustees avec equipiers ou avec hierarchie, ou avec 
institution. Personnes en mal-etre, fragilites individuelles. 

• Regulation 

• Par analyse lucide de la pratique. But : etre conscient des forces et fragilites de sa 
propre personnalite, afin d'engager celle-ci dans le complexe soignant avec correction. 

• Par regulation de service (ou d'equipe). But: controler les cohesions, diagnostiquer et 
corriger les desequilibres. 

• Crises 

• Causes principals : 

- derapages affectifs (entre collegues ou a propos de patients), 

- mauvaises lectures de situations, 

- interpretations erronees de parametres, 

- confusions de roles et de fonctions. 

• La « relation soignante » se fagonne en combinant quatre dynamiques : 

- la psychologie individuelle du patient; 

- celle de chaque intervenant; 

- celle du groupe des soignants ; 

- et la psychologie de l'institution. 

II faut de l'ecoute, du tact, de la modestie et de l'ouverture a autrui. 
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Memo 5 

Psychologies pour soin 


V 


I ♦ Conn aissances scien tif iques indispensa bles pour 
co mpre nd re e t contr oler : 

• autrui en situation de malade, 

• soi au travail, avec personnalite sous tension par fortes pressions professionnelles 
conjuguees : 

- mobilisation continue pour les combats en faveur de la sante, 

- alerte permanente contre les risques d'aggravation, d'infection et de mort, 

- violence des chocs affectifs que constituent la souffrance, la perte, le deuil, 

- confrontation aux dures contraintes organisant les metiers de soignant, 

- extreme rigueur du controle des protocoles de soins ou des situations d'alarme. 

II ♦ Do main es d e psych olo gie scientif ique u til es a pratique 

soignante 

• psychologie dynamique individuelle = etude des composantes actives de chaque 
personnalite. 

• psychologie du developpement = comprehension de la construction et de 1'evolution 
des comportements et des facultes intellectuelles chez enfance jusqu'a grande 
adolescence. Le processus de soin doit tenir compte qu'un enfant ou un adolescent n'ont 
pas les memes fagons qu'un adulte - a fortiori un vieillard - de combattre contre 
l'adversite, de se battre pour la vie, de vouloir guerir. 

• psychologie cognitive = manieres de traiter les informations revues de l'environnement, 
de prendre conscience des facteurs pour agir, de mobiliser les ressources intellectuelles 
necessaires. 

• psychologie psychanalytique = conflits internes de la vie psychique dus a des derives 
inconscientes d'etapes mal assimilees du developpement affectif et cognitif infantile. 

• psychologie sociale = influences sur chacun des valeurs communes, traditions, regies de 
vie, groupes, par biais des roles qu'il doit tenir et des identites qu'il doit assumer. 

• psychologie de la sante = etablir la cooperation du malade pour qu'il mobilise ses 
ressources personnelles dans le but de contribuer aux soins et viser la guerison. 














Memo 6 

Attitudes psychologiques 
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Une personne malade n'a pas a etre reduite a un statut d'objet. Meme affaibli, le 
malade reste un sujet a part entiere a qui est due la consideration. 

I ♦ R espec t 

En parlant de lui en souffrance et en soin, meme maladroitement, le malade se fait sujet 
actif, echappant a la situation d'objet passif. 

Attitude du soignant: 

• pas de rapport de dominant a domine ; 

• attitude respectueuse et polie ; 

• attention bienveillante; 

• ecoute de l'expression et de la demande ; 

• pas de mepris meme quand erreurs de jugements et ignorance. 

II ♦Ecoute 

L'ecoute contribue a faire muter la douleur en souffrance (La douleur s'entend mais ne 
s'ecoute pas). 

Attitude du soignant : ecouter l'expression de souffrance pour faire prendre du recul, 
aider a objectiver le mal pour mieux le controler. 

L'expression ecoutee de souffrance = un partage qui soulage, qui rassure. 

Meme une parole tatonnante, cherchant a convertir la douleur en souffrance = gain vers 
un ressenti de mieux par le malade. 

Deux obstacles a l'ecoute authentique : le bavardage insipide, le camouflage en langue 
savante 

III ♦ Empa thie 

Communication par participation emotionnelle mais qui maintient la difference entre 
interlocuteurs. 

Attitude du soignant : 

- les places et les roles entre soignants/soignes ne doivent pas etre confondus. Pas 
d'interference entre vie personnelle et actes professionnels ; 

- se mefier du piege de la demande angoissee etc. 
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Memo 7 

Sensibilite pre-natale 


V 


I 4 St imula tion nerveuse par emotions m ate rnelles 

Premieres bases du psychisme d'un enfant = interactions intra-uterines entre systeme 
nerveux du foetus et mere, des 4 mois apres la conception. 

Emotions de sa mere = vecteurs de stimulation nerveuse du foetus 
Via les emotions de la mere, le systeme neurologique du foetus en activite crescendo 
jusqu'a la naissance, capte et enregistre les variations d'humeur de la mere selon ce 
qu'elle vit, ressent, pense, imagine, echange avec autrui. 

Milieu uterin : envoie directement des stimuli : bruits, position, chocs, flux nourrissant, 
deja traites comme informations par le foetus. 

II 4 P remi ers impac ts d es signes sy mboliques 

Le comportement de la mere enceinte agit dans le cadre de regies sociales, de 
conventions culturelles, d'activites normees : il est soumis au formatage social, dont elle 
communique la sensibilite au foetus. 

• Foetus impacte par les echanges qu'ont entre eux les membres du groupe ou il naitra. 

• A son insu, le foetus capte l'impact des communications par signes symboliques ; il en 
est fagonne. Il enregistre les reactions maternelles aux paroles, aux morales, aux 
recommandations entendues, aux discours sur l'avenir de l'enfant et sur la place qu'on lui 
fera... 

• Le cerveau humain est prepare a developper plus tard la fonction symbolique (langage) 
pour exprimer et echanger. 

III 4 Foe tus supp ort du dialogue culturel 

La nouvelle vie a naitre, par son caractere mysterieux : 

- Interroge la mere et la communaute sociale sur le phenomene de la vie : sur l'origine du 
monde, sur la mort, sur la destinee, sur le sens des phenomenes... 

- Oblige a penser ce que l'on sait, ce a quoi l'on croit: reactive chez tous les reponses que 
proposentles philosophies, les religions, les cultures... 

- Fait de l'enfant a naitre un vecteur d'interrogations et de savoirs : en fantasmant sa 
naissance prochaine, le groupe social, la famille, la mere, sont obliges de formuler ce 
qu'on connait et ce qu'on ignore de l'heredite, des generations, de la descendance, du 
passe et de l'avenir... 
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Memo 8 

Psychologie genetique 


V 


Connaissance du developpement psychologique du nouveau-ne et de 1'enfant. 

I 4 D eveloppemen t 

Se fait par etapes (sauts cognitifs) : chaque acquisition multiplie considerablement le 
potentiel pour les phases suivantes (par exemple savoir marcher debout libere soudain les 
mains, qui deviennent aussitot des outils sophistiques pour capter, fagonner, s'approprier, 
manipuler, decouvrir...) 

II 4 Invention d u milieu 

Contrairement aux animaux, le petit d'homme ne possede quasiment pas d'instinct 
susceptible d'assurer son developpement. 

Avec l'aide de ses educateurs, il doit inventer son milieu, dont il assimile au fur et a 
mesure les caracteristiques, pour ensuite les penser et les utiliser a ses fins. 

Demarche double : enfant s'adapte au monde ambiant, mais tout en le convertissant en 
milieu a vivre, chaque jour plus riche. 

III 4 A ppren t issage 

L'enfant apprend de mieux en mieux a dominer le milieu, jusqu'a le fagonner selon ses 
besoins. 

• La pensee est d'abord operatoire (pensee de l'action), puis elle se prend elle-meme pour 
objet et devient une abstraction reflechissante (intelligence abstraite, jeux intellectuels). 

• L'evolution (la genese) d'un enfant a ete etudiee au xx e siecle selon des echelles de 
progression, qui mettent en evidence les progres neuromoteurs et intellectuels de 
l'enfant. 

A retenir : les echelles de Wallon, Piaget, Gesell. 

IV 4 Pro gressio n 

• Deux dynamiques combinees : 

- Un potentiel disponible inne stimule et actualise au fil de la croissance ; 

- des inventions d'adaptation de plus en plus complexes. 
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Memo 9 

Psychogenese et relations 


V 


I 4_Rote d esproche s 

• Indispensables a la survie du nourrisson et ensuite au developpement de l'enfant, les 
proches : 

- apportent protection : fonction securitaire 

- stimulent: fonction d'animation 

- constituent des modeles a imiter : fonction d'attirance 

- elevent l'esprit: fonction d'apprentissage 

- encouragent aux audaces : fonction de liberation 

• Leur apport educatif rate quand les proches angoissent, apeurent, sont passifs, ne 
stimulent ni n'ouvrent l'esprit, entravent les audaces, sont indifferents a l'enfant. 

II 4 Interdepend ence du cognitif et de l'affectif 

Les proches apportent au bebe des perceptions et des informations qui touchent tout autant 
son affectivite que son appareil cognitif, outils avec lesquels il: 

- pergoit les obstacles a ses besoins, 

- recherche des solutions pour apaiser les tensions, 

- tatonne pour construire des reponses. 

Les demarches mentales ne sont jamais uniquement intellectuelles. Elies sont 
inextricablement liees aux relations affectives nouees avec les educateurs (influence des 
encouragements, des recompenses, des manifestations de securite et d'amour - ou non). 

III 4 P sycho genese 

Construction de ressources mentales et de methodes d'action est autant faites d'images 
affectives (sensations, emotions, liens) que d'images cognitives (representations et 
abstraction, raisonnement). 

IV 4 Clima t educatif 

Positif et securisant = favorable a progres. Mais nefaste = progres lents ou deficiences 
definitives. 

Conclusion : intelligence, psychomotricite et personnalite se structurent progressivement 
en un potentiel qui a besoin d'affection, pour etre converti en facultes. 
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Memo 10 
Psychisme initial 


V 


Les psychologues mettent a jour les premieres phases du fonctionnement psychique en 
etudiant le nourisson (« bebeologie »). 

I ♦ Observa tion directe de nour issons 

• Brazelton (USA, annees 1960-70) = role positif de la precocite et intensite des 
stimulations : des bebes tres stimules par leur mere pendant leur tetee auront plus tard un 
meilleur developpement et des performances superieures aux bebes pas stimules. 

• Bowlby (GB, annees 1960-80) = role positif de l'attachement a la mere pour construire 
la confiance en soi, base de l'apprentissage des conduites par imitation. 

• Montagner (Fr, annees 1980-90) = role tres precoce de l'atmosphere maternelle sur 
l'elan de vie : la sensation de contact de la peau et le reperage des positions du corps 
maternel, en se repetant, structurent la perception du bebe et impriment ses premieres 
impressions durables. 

• Imagerie cerebrale (contemporaine) = par stimulation intense du nourrisson, 
modification de l'architecture fonctionnelle du cerveau. 

II ♦ Psy chanaly se 

• Observation indirecte via la cure = retours de memoire archaique des relations bebe- 
mere au cours de psychanalyses. 

• Levee du refoulement = rememoration des etats psychiques vecus en tant que nourrisson 
(voir fiches sur Psychanalyse ). 

Protege par le cadre du transfert au psychanalyste, le patient laisse venir de tres anciennes 
impressions. 

• Pas de relativite = sensations intenses de fusion, d'etat de grace, d'enveloppe 
protectrice ; alternance brutale avec tensions extremes, douleur, terreur. 

• Pedo-psychiatres psychanalystes celebres : Winnicott, Lebovici, Dolto 

III 4 Extrapolation 

• Deductions a partir d'etats regressifs psychopathologiques : delires, productions brutes, 
conduites regressives retrouvant des attitudes infantiles et des emois archa'iques au cours 
d'episodes psychiatriques. 
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Memo 11 

Psychisme: construction 


V 


I ♦ P sychisme : vie men tale 

Modele tire de la psychanalyse (Freud), progression par etapes de la construction 
mentale : 

- demarrage a des traces d'impressions (etapes 1, 2, 3), 

- passage a des images uniquement individuelles (etapes 4 a 10), 

- puis echange de signes avec autrui (etapes 11 et 12), 

- construction d'une pensee partagee (13) qu'on appelle « culture » = construction d'une 
realite collective, avec ses images, ses croyances, ses savoirs (mentalite collective) pour 
tenter de connaitre et de maitriser le reel (qui reste l'inconnu, qui echappe, qui frustre, qui 
faitmanquer, ...). 

II 4 Et apes 

• 1 Rythme tranche de tetes et de tiraillements de faim = impressions opposees = traces 
vives de memoire d'etats de repletion ou de douleur = premieres images de bien-etre ou 
de mal-etre. 

• 2 Succion + atmosphere maternelle = images precises de bien-etre, a repeter pour le 
retrouver. 

• 3 Sugoter + images = moyen de faire surgir le bien-etre, de calmer la faim, par 
repetition d'images. 

• 4 Images = moyen de patienter, images de bien-etre sont appelees en renfort contre 
tout manque. 

• 5 Fantasmes = montages images pour repondre aux divers manques ressentis : chacun 
se fait ses image pour s'illusionner. 

• 6 Extension de l'imaginaire = pallier les manques reels par la puissance psychique. 

• 7 Principe de plaisir = fantasmes et reveries, de l'imaginaire absolu, axe le psychisme. 

• 8 Realite = images tenant compte du reel en l'integrant, en assimilant ses contraintes, 
en le modifiant pour qu'il soit controle et utile. 

• 9 Principe de realite = tout ce qui est imagine (premier axe psychique) n'est pas 
possible. II faut tenir compte des contingences ; il faut accepter la limitation du desir. 

• 10 Imaginaire = les associations d'images tendant au plaisir en niant le reel. 

• 11 Images partagees a plusieurs en communiquant par signes et fa^onnant ainsi un 
imaginaire commun. 

• 12 Signes = langage = symbolique = un psychisme regule par les regies du groupe. 














• 13 Psychisme regie par la langue = pensee (chacun pense seul ... mais avec les mots de 
to us). 

• 14 Action concrete d'apaisement du besoin = sortir en partie de l'imaginaire, se frotter 
ensemble au meme reel, lequel est fagonne en realite pensee ensemble : connaissance de 
notre monde. 

Conclusion : le modele montre qu'on passe d'un psychisme imaginaire a un psychisme 
symbolique (commun), qui permet de construire la realite collective (un reel assimile 
mais influence par les attentes imaginees par chacun et par la communaute sociale). La 

culture du groupe = civilisation, savoirs partages. 

• Science moderne = complexity (fin xx e , debut xxi e ) 

milieu et potentiel mental s'inter-structurent -et se complexifient- reciproquement: il n'y a 
des facultes que si elles sont stimulees et il n'y a de potentiel que s'il est capte par des 
facultes et realise dans l'environnement. 

• « Cloud » = en nuee. Psychogenese pas vue comme developpement lineaire d'aptitudes, 
mais en inter-structuration complexe : plasticite du systeme neuromoteur pour essayer 
des solutions, qui enrichissent toujours davantage la disposition du cerveau biologique, 
qui se complexifie, exercice apres exercice, apprentissage apres apprentissage. 
Conclusion 

Pas de limite a cette progression en nuage qui - non lineaire - se fait dans de multiples 
directions de sens : Intelligence enfantine se nourrit de son progres, transpose le connu 
d'un champ duplication vers d'autres = transfert d'apprentissage. 

La neurobiologie et la neurochirurgie contemporaines decouvrent actuellement la 
plasticite du cerveau : en cas d'empechement (tumeur, lesion, trauma) des activites et des 
savoirs naguere assures par des zones du cortex cerebral sont relayees et prises en charge 
par des faisceaux nerveux et des zones disponibles. On ne connait pas actuellement de 
limites a cette capacite du cerveau. 

Seul le corps, aux aptitudes limitees pour appliquer le savoir, freine l'expansion 
prodigieuse de nos capacites a imager, a reflechir, a transposer. 
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Memo 12 

Psychisme: fonctionnement 


r 


Se/on psychanalyse (Freud) 

I 4 Dy namique psychique 

La satisfaction d'un besoin s'accompagne d'un plaisir. Le sujet humain « preleve une 
prime de plaisir » a chaque tension/detente de 1'organisme. Peu a peu le bebe parvient a 
isoler ses primes de plaisir et il les vise pour elles-memes. Son energie est la libido 
(= sexualite initiale des primes de plaisir). 

Le psychisme est actif (vie mentale), car il correspond a la recherche permanente de 
plaisirs : soit pour en reproduire d'anciens, soit pour en inventer de nouvelles sources 
(les desirs). Le moteur psychique (fait mental), fonctionne a l'energie du desir, 
contrairement a l'animal qui en reste au besoin. 

II 4 Clivage psychique 

Tendance a s'illusionner resiste farouchement. 

Malgre progres du developpement de l'enfant qui grandit et tient compte de mieux en 
mieux des autres (langage) et du reel (realite partagee, culture), principe de plaisir ne 
renonce pas a halluciner le bonheur du plaisir facile. 

Le psychisme est oblige de se partager ; il y a « clivage » entre deux registres mentaux : 

- le conscient = integre lucidement les representations de realite = psychisme realiste, 

evolutif, 

- l'inconscient = s'obnubile au plaisir primaire des pulsions = psychisme irrealiste, 

bio cage. 

III 4 Conflit ps ychique 

Des l'apparition d'un besoin, se cree un rapport de forces entre facultes mentales realistes 
et pulsions inconscientes allant a la facilite d'illusion. 

Pourtant l'ex-confortable devient nefaste = inadaptation, pas de progres, irrealisme, 
isolement. 

Choix difficile, mais imperatif du refoulement (vie en societe = censure de l'inconscient 
jouissif). 

Mais images refoulees, commodite illusoire, luttent toujours contre leur refoulement, 

cherchant a resurgir hors la loi pour faire plaisir. 

Homme normal = constitue par ce conflit psychique permanent. 
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Stade oral 
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I ^Selon psychanalyse : 

• muscles succion, muqueuse buccale = excitation rythmique de tetee = plaisir, 

• sugoter et mastiquer sans nourriture = premiere libido etayee sur tetee, 

• hallucination imagee = vecu apaisant, protecteur, genereux, 

• fantasmes de mere nourriciere = eternellement disponible. 

II ♦ Donald Winnicott 

• fantasme bon sein = tactique de leurre imaginaire pour patienter. 

III 4_Rene Spitz 

• echanges de sourires pendant la tetee = fusion avec mere, 

• rates et tatonnements sur mamelon = sensation d'exterieur resistant a fusion maternelle, 

• soustraction du sein reel de la mere reelle = chez le bebe un vecu de frustration, 
oscillant entre le desir de maintenir l'illusion et la peur qu'une puissance inconnue le 
prive definitivement du plaisir, 

• decouverte d'etranger, d'inconnu = gene la fusion, fait peur, coleres nourrisson, 

• expression de refus, de fermeture contre mauvais intrus empechant fantasme bon sein, 

• premisses perception de difference, de capacite a s'opposer, d'alterite. 

IV ♦ Melanie Klein 

• fantasme du mauvais sein = quand fantasme du bon sein est inefficace pour calmer 
longtemps la faim, un sein tyranique le remplace, 

• fantasme mauvais sein = quand ideal fusionnel inatteignable et caduque, 

• phase depression = ne plus avoir d'envie ; passivite d'evitement du tyran. 

Chez nourrisson, fabrication et fonctionnement du psychisme = arme contre frustration a 
double tranchant: 

positif = c'est une invention un moyen mental de depassement du manque, 
negatif = risque d'enfermement dans l'illusion fusion et cocon (se couper du reel). 
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Memo 14 

Perceptions, Representations 


r 


I ♦ P ercep tion des temporalites 

• memoire d'objet disparu et reconnaissance au retour = alternance present/passe. 

• attente du retour = futur. 

• perception duree d'attente = present. 

• perception variations perceptives = present integrant des passes. 

• perceptions transferts utilisations et transferts plaisirs = present integrant des passes et 
des futurs. 

II ♦ Evolution des repre sentations 

Cognition = representations d'espace et de temps, puis d'objets remplacent les 
perceptions immediates de temps, d'espace et les fantasmes (illusions) 

Exterieur = depassement fantasme fusion = reel externe est agressif ; ou il repond mieux 
au besoin que les images 

Stabilite du monde environnant = malgre absence perceptive immediate il y a un monde 
dehors. Entoure, presse, interagit, possede un potentiel d'action (positif ou negatif, aidant 
ou agressif), il apporte ou prive. 

III ♦_« Fonction alpha » ma ternelle 

• Psychanalyste W. Bion = grand role joue par mere comme fonction d'aide 
= structuration perceptions et representations de base par : 

- discours nommant temps, durees, patience, retours, cycles, 

- discours nommant choses apparaissant, disparaissant, rappelees, 

- mots disant des rapports, 

- appels, rappels, attention, surprises, 

- jeux per mutant les objets, 

- jeux interpretant emotions, affections, 

- jeux inversant des roles. 

Aide indispensable aupres bebe pour lancer traitement cognitif organisation de realite et 
supplanter imaginaire exclusif. 

Important : realite cognitive et realite imaginaire resteront en concurrence pour 
repondre a un besoin 
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Memo 15 
Psychomotricite 


V 


• Depassement fusion imaginaire par progression neuro-musculaire. 

• Decouverte active du monde environnant : manipulations-gestes-deplacements- 
idiocinesie. 

Biologie + psychosociologie = elan naturel, progres favorises ou inhibes par atmosphere 
entourage 

• Reperes cles 

Semaines : 

• 16 : coordonne gestes pour saisir objet interessant. 

• 24 : geste de marche si soutenu mais ne tient pas droit. 

• 32 : position assise. 

• 32 : prise objets en pince volontaire par opposition pouce-index. 

• 36 : se deplace seul (rampement posterieur ou quatre pattes). 

• 40 : geste d'au revoir volontaire et applaudissement sur commande. 

• 48 : tourne correctement pages de livre et montre images. 

• 48 : equilibre droit, marche. 

• 60 : designe index tendu objet lointain d'interet. 

Quotient developpement (QD) = AM/AR (age de maturite atteint sur une echelle) / age 
reel) 

• Progression 

• 1 Phase de sensori-motricite exploratoire = sensations emmagasinent informations, 
enrichissent memoire. 

• 2 Phase perceptivo-motrice = construction connaissance d'objets = repetition 
perceptions et apprentissages forment perception realite. 

• 3 Essais et erreurs + repetition experiences = relations d'objets, lien cause-effet = 
intelligence situations. 

• 4 Amorce gestes symboliques par association mouvement = signe, geste = intention = 
expression volontaire. 

• 5 Motricite maitrisee, deplacements coordonnes vers but. 

Hospitalisme = Rene Spitz = apathie depressive d'enfants prives de maternage et de 
stimulations, troubles du developpement psychomoteur. 
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Memo 16 
Sevrage 


Psychologie : mutation psychique delicate = changement de condition d'elevage, fin de 
fusion. 

Etat crise : angoisse d'abandon, crise abandonnique, resistance au changement, coleres. 

I ♦ Qbjet t rans itionnel 

• pour se proteger, contre douleur rupture et perte de protections, l'enfant cree un 
artifice de continuite = recherche securite = support de transition = mi-reel et mi- 
imaginaire. En cas de maladie ou d'hospitalisation, le recours a l'objet transitionnel est 
frequent (regression psychologique). 

• objet bi-valent = reste au contact (aspect fusion) pour maintenir quand meme succedane 
fusionnel malgre perception de realite (aspect abandon), 

• types objets : nin-nin, doudou, poupee froissee, fetiche, peluche sale, mouchoir 
baveux... 

• fonction mediatrice : tel un cordon imaginaire, l'objet transitionnel prolonge encore le 
contact et la proximite du corps maternel. Le jeune enfant s'en sert dans des situations 
inquietantes : garderie, ecole, hopital, voyage, crainte d'abandon (separation, divorce, 
deces, maladie...). 

II ♦ Artifice « magique » 

• efficace pour sortie petite enfance. 

• durable a vie dans inconscient. 

• reutilise chez adulte en situation de peur = recours utile en situation maladie ou soin 
(formes habituelles : emporter avec soi un fetiche, s'entourer de signes familiers, de 
photos, de numeros de telephone). 

Conduites « magiques » de type « transition » = rituels habituels pour retrouver 
confiance, appeler et rappeler pour s'assurer presence soignant, se fabriquer routines, 
s'appuyer sur convictions internes. 

Donald Winnicott = consequences du sevrage sur psychisme = 

- fonction d'objet transitionnel a respecter pour eviter traumatisme coupure et sentiment 
abandon, 

- fonction positive de depassement crainte pour trouver confiance, 

- confiance (en soi, en autrui) resulte transition souple : grace a cet appui (conviction de 
force malgre obstacles, savoir gerer frustrations) qui sera progressivement symbolise 
s'installe audace aventure et gout decouverte. 
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Memo 17 
Stade du miroir 


V 


• 6 a 8 mois = reconnaissance reflet de son corps dans miroir = separation definitive 
d'autrui = base d'identite propre. 

• Necessite validation par tiers aimant/aime (securite) = cautionne equivalence image 
speculaire = corps vu par autrui = corps de soi. 

• Rapport constant a image de son corps dans miroir = support continu pour unifier 
personnalite : 

- image soi = fixe image auteur sujet des besoins, des aspirations, des idees, des pensees, 
des desirs; 

- image soi = fixe soi en tant qu'objet d'autrui = impact leurs discours et leurs attentes ; 

- image soi = fixe cible visee par amour mere, amour autrui, attentes sociales, sujet de 
societe. 

• Reflet signe = puissance du soi ou doute de soi = signe veridique ou signe trompeur ? 
Force ou faiblesse? « Je est un autre » ? 

• Narcissisme = creation Freud suite mythe grec Narcisse = base de l'amour de soi, mais 
quand exagere : noyade, perte de moral dans passion de soi. 

Positif : phase indispensable developpement = estime de soi, confiance en soi, force 
personnelle; 

Negatif : quand enfermement dans imaginaire toute puissance, surestimation de soi = 
piege, deviance, egocentrisme. 

• Crises adolescente 

Quete angoissee d'authenticite Exces de confiance en soi ou perte absolue de confiance. 

• Pathologie 

- Jalousie = accuse rival mieux loti, meilleure image, mieux satisfait dans son rapport a 
soi-meme; 

- schizophrenics = peur de l'image, perte de reconnaissance, perte confiance en l'unite, 
alienation a autrui; 

- paranoia = remplace image faible par caricatures compensatrices : figures de juge, de 
redresseur de torts, de professeur, de chef, de patron ; 

- toxicomanie = avec faible estimation de soi, toxique remplace image falote par hyper¬ 
sensations. 
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I iFont s'escl affer : 

premiers jeux avec formes du corps = chatouilles, geste soudain, suspension surprise, 
exclamations repetees, secouer, gigoter... 

II ♦Font rire : 

- premiers jeux avec formes perceptives et mentales = apparition/disparition/retour, 
appels et retours, lancer/tomber/recuperer/relancer/retomber, reactions fausses, erreurs 
voulues... 

- jeux avec formes concretes ou avec formes mentales : 

Jeux formels d'alternance, de reciprocity, d'anticipation, de rupture de coherence, de 
surprise, de combinaisons multiples, de faire semblant, de recherche, de decouverte, 
duplication logique, de decalage logique, de transformation, de reconnaissance de 
formes, de mime de formes, de transformations, de maquillage de formes, de 
deguisements de formes... 

III ♦ A ppren tissage symboles 

= formes, couleurs, matieres s'opposant ne sont pas prises pour elles-memes mais pour 
signes (tu es represente par pions ronds bleus, je le suis par plaquettes jaunes). 

Rire = provoque par decalage entre reel et representations (socles du signe symbolique) 
= signes de souplesse mentale = des facultes abstraction. 

Rire = signe de personnalite a multiples facultes = plusieurs registres d'action/reaction 
sur monde. 

Rire = soi allege dependance au besoin, s'ecarte du reel. 

Jeu = recul = relativisation sensations-perceptions-besoin = spectacle plaisant du monde 
et de soi. 

Jeu = premier apprentissage de domination des formes. 

Regie du jeu = premiere integration des regies sociales, des formes interdiction, 
obeissance. 

Regie du jeu = integration de l'autre, respect pouvoir d'un autre sur besoin propre, du 
droit = debut abstraction du tiers = de l'arbitrage = du jugement par autrui. 
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Memo 19 

Progres de premiere enfance 


V 


I ♦ L angage 

Apprentissage parole = imitation des flux paries ambiants. 

Progression : gazouillis-babil-intonations, decoupes d'ensembles signifiants, syllabes- 
mots-verbes, deux mots, temps de verbes, courtes phrases. 

• 7 mois = syllabes nettes avec consonne+voyelle (ba, pa, ta, ka...). 

• 9 mois = syllabes repetees (ma-ma, pa-pa...). 

• 12 mois = resume proposition par deux syllabes ou trois (ya-out, do-do, ga-to-amoi, pa- 
timam...). 

• 15 mois = courtes phrases descriptives (dans l'eau canards, parti au travail, mange le 
chien...). 

• 2 ans et demi = phrases correctes sur melodie imitant l'adulte. 

• 3 ans = temporalite des verbes indicatif correcte, structure du recit en place. 

• 3 ans = conversation avec adulte, expression volonte propre. 

• 4 ans = expression pensee, premier dialogue. 

II ♦ Mobilite 

• 16 mois = marche sans aide. 

• Marche et course = bras et mains liberees = elargissement, pratique exploratoire = 
agilite, curio site. 

• 18 mois = habillage, deshabillage sans bouton ; toilette ; manger, boire, se servir 
refrigerateur. 

• 3 ans et demi = premiere autonomie domestique ; acces dessins geometriques ; 
bonhomme tetard. 

III 4 Pro pre te 

• controle sphincters de dejection en fin de deuxieme annee-debut troisieme. 

• acces a responsabilite de soi, conforte unite personnalite, acces statut de « grand », 
fierte. 

• psychanalyse : stade anal = plaisir a retention/expulsion selles = conscience d'echange 
= importance de volonte personnelle = valorisation de production. 

Possibilite crise = affrontement imaginaire au pouvoir parental = chantage a production, 
conflit educatif, greve du zele, opposition butee, rapport de force, spirale violence, 
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derapage. 

Incomprehension reciproque = crise du desamour. 
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Memo 20 
Socialisation 


V 


Trois a six ans = installation du tiers social, apprentissage des regies. 

I 4 Re gies 

Du groupe, du jeu, d'hygiene, d'echange = vie de groupe famille et voisinage, vie ecole, 
vie loisirs, regies de circulation, regies des echanges (commerce, don, dette, cadeau...). 

II 4 N ourriture 

Habitudes culturelles, approvisionnement, cuisine, repas = gout socialise. 

III 4 Toilette 

Conscience du corps et socialisation : 

• par rituels lavage, parfums, coiffure, esthetique, modeles, publicite... 

• jeux de poupee, de roles, de faire semblant, de batailles, de metiers... 

• habillement, modeles publicitaires, personnages tele, legendes, histoires... 

IV 4 Modeles adultes envir on nants 

Vetements sportifs, uniformes, deguisements, habits parents. 

V 4 Identification ro les a dultes 

Via proches ou idealises = parent, fratrie, imageries sociales roles heros (metiers, 
champions, stars, animateurs, chanteurs, jeux video, dessins animes...). 

VI 4 Appren t issa ge d es signes c ulturels 

• Codes = pouvoirs, attitudes, gestes, automations, interdits, personnages, richesse. 

• Institutions sociales = soin, nourriture, instruction, mariage, famille, profession, club... 

• Decoupages societe = peuples, ethnies, classes, traditions, religions, possedants... 

• Fondation echanges autrui = conscience benefice solidarity, priorite relations sociales 

• Psychanalyse : theorise par Freud et Lacan 

castration par symbolique = interdit retour a dyade fusionnelle 

complexe (Edipe = preponderance fonction paternelle qui separe definitivement mere 
= suprematie principe realite. Dans inconscient perdure fantasme fusion mere archa'ique, 
desir meurtre pere castrateur. 

L'enfant apprend les formes d'echange et les formes de vie en societe. II identifie les 
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notions de loi, d'arbitre, de respect des formes ou de la transgression. II decouvre le juste 
et l'injuste, la justice et la reparation, les codes de valorisation et de sanction. 

VII ♦ Imi tation 

• l'enfant est tres attentif au fonctionnement du groupe, dont il observe les interactions. II 
imite attitudes et expressions de ceux qui lui paraissent obtenir un benefice manifeste de 
par leur comportement: leaders par puissance physique ou morale du « chef » ; avantage 
du role d'amuseur ; posture decalee de l'intello ; talent du debrouillard, etc. 

Mais aussi pour un benefice secondaire plus discret : protection, affection, recours, 
partage des risques etc. L'enfant fait tres tot et tres vite l'apprentissage des hierarchies et 
des fonctionnements des groupes sociaux. II les limite, en en testant sur lui les avantages 
et les inconvenients de la panoplie des roles et des personnages. 

VIII ♦ Conditionnement 

• socialisation par repetition de consignes, par conditionnement via des renforcements 
par approbations-recompenses ou desapprobations-punitions. 

IX ♦ Sens moral 

• les agents principaux de socialisation (famille, ecole, religion) donnent des regies de 
vie. 

X ♦ Autocontrole 


• mise en place du Sur-moi, instance psychique intime controlant la conformite des desirs 
personnels aux regies morales. 
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Memo 21 

Enfance : Six, sept ans 


V 


I ♦ Ac ces au savoir 

• Syntaxe en place, temps verbaux maitrises, capacite recit avec plusieurs personnages. 

• Attention, concentration, memorisation excellente. 

• Patience : gain de privation immediate pour benefice ulterieur. 

• Premiere sensibilite aux lois faisant fonctionner un systeme. 

• Premiere vision systemique : monde = vaste, peuplades, elements, meteo, techniques. 

• Gout pour collections, tresors, categories. 

II ♦ Gout d es regies 

• Jeux. 

• Morales. 

• Constructions. 

• Habitudes. 

• Sensibilite au Droit. 

III 4_Gout imi tation 

• Savoir faire comme parents, comme grande fratrie, champions, heros, stars. 

• Pouvoir faire seul inspire des modeles. 

• Acces maitrise soi par identification grands (idem = meme). 

IV ♦ S ymp to mes de tr oubles d e c ondu ite = r ates educ atifs 

• Egocentrisme, impatience, coleres, agitation, inattention, instabilite, pas interet pour 
monde, pour informations, pour penser. 

• Repli sur soi, peu sociabilite, non respect regies, tricheries. 

• Tentatives chantage affectif, tentatives destruction d'ordre, mefiance adultes. 

• Regressions psychiques vers conduites bebe, abandonnisme. 
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Memo 22 
Adolescence 


r 


Installation appareil genital = ruptures psychiques = reequilibrage personnalite. 

I ♦ Rad icali tes 

• Gout activites corporelles puissantes = sensations fortes. 

• Gout symbolisation et abstractions = affichage signes = caricatures = exposition 
forcee = demonstrations spectaculaires = changements brutaux conduites et idees. 

• Gout raisonnement = pouvoir manier signes = pouvoir intellectuel, seduction des 
pensees radicales, ideaux, enjeux politiques tranches. 

• Pensee alternee : 

- reassurance = cadre conformiste, mode, bande, schemas simplistes = identique autres 
jeunes = se fondre, etre confondu ; 

- audace = recherche position personnelle = originalite = pensee neuve = fierte 
revendication = etre remarque, se distinguer. 

II 4 Mond e a inven ter 

• Decouverte mysteres de sa sexualite et du sexe oppose 

• Decouverte amour, jeux de seduction : valorisation personnelle 

• Decouverte responsabilite personnelle 

- perspective procreation, role familial; 

- creativite, initiatives; 

- pouvoirs personnels de personnalite originale ; 

- pouvoirs citoyens; 

- systemes solidarites protections sociales ; 

- enjeux protection sociale, protection planete, causes humanitaire, causes politiques. 

• Decouverte potentiel personnel 

- valeur travail, valeur economique, valeur etudes, valeur corporelle ; 

- valeur communication = reseaux sociaux, jeux, musique, chant, danse, expressions, 
ecriture; 

- pouvoir d'invention, transformation ; 

- experiences maniement pouvoir (groupes, amities, flirts, bandes, institutions, famille, 
associations). 
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Memo 23 
Crise adolescente 


V 


Les modifications personnelles et relationnelles entrainent la crise de personnalite. 

I ♦ Oscilla tions dans les cho ix 

• la recherche inquiete du style de personnalite provoque des pics de traits opposes. Les 
fluctuations vont de la rusticite au manierisme, du brut au raffine. 

• les tatonnements d'affirmation du soi poussent a s'afficher en personnages 
caricaturaux, alternent le desir de choquer et la peur d'etre remarque. 

• tests : 

- tester les milieux, se tester au milieu : essais pour se decouvrir et choisir ; 

- provocation : outrances pour attirer ; remarques, reactions, attirances, repulsions ; pour 
ressentir sa propre liberte ; 

- tester forces : corporelles, mentales, de caractere, d'intellect; 

- tester limites : dans des situations extremes, parier, defier le hasard, braver la destinee. 

• sautes d'humeur, de roles, de valeurs, de relations : se trouver via la variete 

II 4 Vuln erabili te 

L'egocentrisme engendre un vecu problematique. 

• phase de grande susceptibilite, avec blessures narcissiques de l'« ecorche vif », anxiete 
d'un questionnement inf ini, avec isolement fier. 

• phase de quete de securite : se fond dans normes de groupe, avec demande de 
protection et mise en dependance d'un chef (risques d'alienation a sectes, amities 
fusionnelles, gourous, bandes, escrocs). 

• phases enthousiastes pour projets, relations, initiatives, decouvertes, passions. 

• phases depressives avec repli, mepris, degout, refus, isolement. 

• audace : l'adolescent en crise est souvent pousse par son egocentrisme. Poursuivant ses 
illusions sans trop tenir compte des contingences de la realite, fort de ses projections sans 
la regulation de la realite, confiant en sa puissance recemment decouverte aux triples 
dimensions du physique, du mental et de la seduction, il a l'audace enthousiaste de la 
nouveaute. Faire du neuf, changer la vie, revolutionner. 

- S'il combine a cette audace galvanisante une intelligence des realites qu'il assimile peu a 
peu, il sera un creatif, un inventeur, un acteur efficace. 

- Mais s'il ne s'agit que de reveries et de repetition d'hallucinantes satisfactions (avec ou 
sans appui de substances toxiques) alors l'egocentrisme se revelera etre une inhibition : le 
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jeune ne progresse pas, il ne « decouvre » pas le monde ; il restera victime de ses 
fantasmes. 

III 4 Resolution n ormale 

• Passee la crise, l'intelligence et l'affectivite se combinent pour de meilleurs equilibres : 
celui des tendances internes ainsi que celui des relations sociales. 

• Les roles organisateur et regulateur des institutions sociales sont reconnus et, en 
consequence, l'adolescent se plait au lycee, en equipe sportive, en club, en groupes divers, 
pour pratiquer et partager « une meme passion ». 

• La critique est desormais constructive ; il ne s'agit plus de juger caricaturalement autrui 
pour le rejeter ou pour l'imiter ; il faut aussi s'apprecier soi-meme correctement et en 
arriver a evaluer son propre potentiel ; cela se fait en le frottant aux autres et aux regies 
de la vie en commun, celles de la famille d'abord, et puis celles de groupes et de 
communautes de plus en plus exterieurs aux habitudes de l'enfance. 

IV 4 De faillances plus durabl es 

- Conduites delinquantes : quand predomine le desir de toute puissance sans l'epreuve de 
realite et la soumission aux regies sociales de l'echange. 

- Auto destruction : par sentiment d'impuissance a trouver hors enfance un nouvel elan 
de vie. Le corps nouveau est violente, detruit. 

- Defaut d'hygiene, zonage : le mal-etre est rabattu sur le corps, sur la conduite, sur la 
fuite en avant hors conventions (= marginalisation). 

- Troubles graves de 1'aliment at ion : ils sont les avatars de troubles deguises de 
l'adaptation a la sexualite adulte. 
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Memo 24 

Profit psychologique 


V 


Decrire une personnalite se fait a partir: 

- d'observations du comportement, 

- d'entretiens a propos des gouts, des priorites pour agir, des valeurs personnelles, des 
conflits intra et inter personnels, 

- de methodes pour capter les manieres de reflechir et de traiter les informations, 

- de methodes pour capter la vie fantasmatique et imaginaire, ou Ie sens des realites et 
la gestion des frustrations. 

II est convenu de nommer « tests psychologiques » le materiau utilise par ces methodes. 
L'expression « profit psychologique d'une personne » designe la synthese de la 
description de la personnalite de quelqu'un. Ce profit resume les points de 
l'observation, les donnees cles de I'entretien et les resultats des principaux tests 
psychologiques. 

I 4_Tests de personnalite 

• Des situations fictives pour faire exprimer les fa^ons de reagir et agir. 

• Pas de reponse juste = chaque reponse eclaire sur manieres de comprendre et de s'y 
prendre. 

• Eclairages sur utilisation de materiau et mecanismes psychiques dans domaines : 

- Sensations; 

- Emotions ; 

- Affections; 

- Imaginaire; 

- Symbolique; 

- Cognition. 

• Questionnaires 

= enquetes avec questions fermees ou ouvertes pour inventaire des pensees et conduites, 
des representations de soi en situation (d'execution, de production, de relations, de 
choix...). 

• Tests projectifs 

= materiaux peu structures, scenes ambigue, situations floues. 

• Appreciation psychologie individuelle et intimite psychique. 
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• Maniere de structurer le flou = image du travail psychique = expression de la 
dynamique mentale. 

• Artifice pour reveler les relations au monde et avec soi-meme. 

• Methodes pour investiguer les operations de cognition, de conscience, de l'inconscient, 
des pressions fantasmees, des conflits psychiques intimes de chaque personne. 

Exemples : Rorschach (taches d'encre), Patte Noire (dessins d'une famille en situations). 



-'I 


II ♦ Tests de comport emen t 

Ils revelent les manieres de s'organiser pour reflechir, calculer, agir (= organiser sa 
pensee), ou d'organiser l'existence au mieux de ses interets (= traitement des problemes 
existentiels). Ils sont standardises par echantillons de populations et ils permettent ainsi de 
reperer si une personne correspond a la loi normalisee (statistique) ou si elle s'en eloigne 
(originalite, marginalite). Les tests revelent ainsi des profils types ou des profils 
atypiques d'organisation de soi, de sa pensee, de sa conduite. 

Les tests evaluent: 

- l'efficacite pour accomplir une tache donnee, l'economie de moyens, le style d'action, la 
pertinence de la strategie ; 

- les modes de mobilisation des ressources personnelles et des facultes individuelles : 
l'attention, la perspicacite, l'appel a la memoire, la perseverance, la fatigabilite, la 
souplesse ou la rigidite mentales, la concentration ou la desinvolture, etc. 



Ill ♦ Psychologie different ielle 

Les resultats aux tests sont traites statistiquement afin de connaitre chez des populations 
donnees: 

- les tendances lourdes, les moyennes de resultats, les ressemblances et les differences 
entre les profils types ; 

- les facteurs de personnalites ou les facteurs cognitifs qui font soit se rassembler entre 
eux, soit s'opposer, des sujets ; 

- les probability de conduites des personnes, les risques en situations critiques ; 

- l'estimation de developpement d'un potentiel de personnalite (richesse du profil) ou 
l'estimation d'un bagage pauvre. 

La psychologie differentielle sert a la selection, a la formation, a l'orientation, a la 
valorisation des competences. 
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Memo 25 
Emotions 

_ j 


I ♦ De t'org anisme au psychism e 

• Inne 

• Reaction d'organisme soudaine face a conduite a tenir. 

• Vasocontriction/dilatation surgissant par surprise en absence de traitement cognitif dans 
situation exceptionnelle. 

Emotion est epreuve = disqualify la cognition menacee par violence organique : coupe 
le souffle, serre la gorge, etreint le gosier, fait monter les larmes, paralyse, pousse a 
courir, fait sauter de joie, fait fuir, ecroule, glace de stupeur... 

• Acquis 

• Immediatement captee par significations culturelles. 

• Emotions interpreters par mere et proches = sens de la conduite = valeurs positives ou 
negatives selon la culture de reference. 

Valeur expressive : 

- Emotion = communication tres primitive = suscite compassion ou rejet = partage ou 
distance. 

- Emotions captees par cognition sont traduites en termes de sentiments. 

- Emotions du bebe interpreters comme langage sans parole disant bien-etre, mal-etre, 
puis contentement ou opposition, demande ou rejet, appel confiant ou desespoir 
d'abandon. 

II ♦ Pro ximi te 

• Faire corps 

Intensite des premiers echanges entre bebe-mere = biais utilise par mere pour donner 
sens aux manifestations corporelles innees. 

Interaction affective 

Regard et visage = lieux privileges d'interaction entre bebe-mere ou prennent forme la 
lecture des emotions, les reponses emotionnelles, l'interpretation du desir de l'autre, les 
projections de la mere sur son enfant. 
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Memo 26 

Sensations, Perceptions 


V 


I ♦ Sensations 

• Correspondent au contact avec l'environnement ressenti par l'activite des organes des 
sens : 

- sensations agreables ou desagreables : axent les premieres conduites, les appetences ou 
evitements. Primes de plaisir ou de souffrance liees aux activites des sens ; 

- conditionnement, apprentissage, progression, choix = appui sur les sensations, 
notamment agreables ou desagreables (notions de plaisir/deplaisir). 

• Connexions 

- naturelles = les sensations sont attachees a des contacts (physiques ou psychiques) 
vecus. Tout contact, toute relation, sont associes a des sensations ; 

- artificielles = pratiques de conditionnement = creation de conduites automatiques via les 
sensations positives d'appetence ou negatives d'evitement; 

- psycho therapies = deconnexion de certains hens = sont dissociees les sensations 
negatives des perceptions (psychotherapies comportementales) ou des fantasmes 
(psychanalyse). 

II 4 P ercep tions 

Perception = organisation des sensations en informations utiles pour vivre. 

• Progression : 

- chez nourrisson = sensations : contacts mere-position-lait de tetee ; 

- petit bebe = perception modale = information liee au mode d'apparition : sentir succion 
lait, voir visage, contact peau, odeur mere ; 

- petite enfance = perception evolue vers amodalite = independante mode d'apparition : 
biberon nourricier la ou pas la ; 

- enfance = perception d'objet = synthese extraite des perceptions : mon biberon... avec 
des variantes perceptives (informations) : range, plein, disponible ou non, au frigo ou 
rechauffe... 

« Gestalt » = bonne forme perdue comme utilisable aisement. 

La perception immediate de l'essentiel utile se fait par « gestalts » structural la 
perception = economie d'energie et de moyens mentaux. 
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Memo 27 

Psychologie objective 


r 


Opposee a psychologie subjective, laquelle implique vie affective, conflit psychique 
intime et appreciations des personnalites par etude des inter-relations avec observateur. 
Correspond a la quite d'objectivite scientifique. 

I ♦ P sychologie experime ntale du xx e siecle 

• Tente de maitriser les parametres de l'existence = isole des situations en laboratoire. 

• Tente de controler les variables en testant des sequences de conduites. 

• Situations d'experiences avec jeu de stimulations-reactions-resultats de tests. 

• Analyse des resultats, gout du quantitatif. 

• Traitement statistique des donnees enregistrees, analyses comparatives. 

• Fabrication d'echelles de performances, de tableaux de references, de normes. 
Behaviorisme = psychologie du comportement = evaluation comportementale en regard 
des normes statistiques = standards 

II ♦ Psyc holo gie cognit ive mo derne 

• Branche des sciences cognitives appuyees sur modeles informatique et communication 

= etude traitement perceptif, pensee, organisation des conduites, fagons de choisir 1' 
action, Inspiree par programmation et modeles communication. 

• Connexionisme = reseaux neuromimetiques = intelligence artificielle. 

• Interconnection de procedes classant, compilant et exploitant des donnees memorisees. 

• Le soi cognitif = aptitude a traiter des signes memorises ou captes. 

• Vise a depasser la psychologie. 

Mais le traitement logiciel manque encore la simulation du passage des signes aux 
sensations, ainsi que l'auto-perception du soi en train de traiter les informations. 

• Modele cognitif actuel = base sur optimisation economique d'energie (d'effort) pour 
concevoir et faire executer les taches = amelioration par sauts qualitatifs plus economes. 

• Cognition = modes de prelevement d'indices captes pour les faire acceder a la fonction 
de signes (indices d'indices) maniables pour representer des choses (voies d'abstraction). 
Ces progres des sciences cognitives depassent les modeles de psychologie genetique 
(Piaget) qui voyaient le developpement intellectuel de l'enfant comme une suite lineaire 
d'acquisition de mecanismes de la pensee logique. 

Mais n'ont pas cree encore un modele de la reconnaissance d'un soi autonome 
(psychologie) ni de la conscience (philosophic). 
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Le constructivisme chez Piaget pour modeliser l'abstraction reflechissante, a les memes 
caracteristiques de complexity que connexionisme et cognition : intelligence = cumul de 
potentiel de traitement de signes s'enrichissant lui-meme et stimulant-developpant son 
support cerebral. 

• Tests mentaux: 

• apprecient performances intellectuelles en reponse a sollicitations. 

• le QI des enfants est evolutif, puisqu'aucune des facultes cognitives n'est encore fixee, 
dans l'enfance et puisque l'influence de l'environnement peut apporter chemin faisant, au 
fil des experiences de l'enfant, de nombreuses modifications a ses fa^ons de s'informer, 
d'aborder les problemes d'organiser des reponses, de tatonner par essais et erreurs 
d'apprentissage. 

• le QI des adultes est relativement stable. Mais il y a toujours une possibility que des 
circonstances d'existence revelent chez quelqu'un des facultes que n'avaient pas decele les 
tests. 

• les situations d'angoisse, la depression, la deterioration neurologique (Alzheimer, 
demences, tumeurs...) impactent en negatif la production intellectuelle. 
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Cognitivisme et personnalite 
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I VFonctions 

L'unite de synthese qu'est une personnalite est modelisee par la psychologie cognitive 
en termes de fonctions passageres dynamiques : 

• Synthese = porte sur les divers modes d'ajustements d'intelligence artificielle traitant 
par equations les signes captes (sensations-perceptions) entrainant un rapprochement ou 
un evitement, une adaptation par correctif, une assimilation en memoire ou une 
occultation du signal. 

• Dynamique d'amelioration de synthese = optimisation du systeme des procedes 
= remaniement periodique de l'ensemble lorsque de meilleures solutions economiques 
sont trouvees. 

II ♦ Choix d e sig nes 

• Psychologie cognitive de l'enfance = evolution des modes d'acquisition du traitement 
des informations et de l'economie psychique. Elle etudie la progression economique des 
choix de signes (representations mentales) permettant de penser l'action et organiser les 
conduites. 

• Psychologie cognitive sociale = consonance ou dissonance cognitive quand possibility 
ou non dissociation de representations = harmonie ou conflit psychique = fonction des 
compatibilites ou rejet des incompatibilites pour choisir (une pensee, conduite, relation). 

III ♦ Auteur d es choix 

• Soi = systeme operatoire continu = emerge synthetiquement a posteriori de l'ensemble 
des choix effectues = synthese de « personnalite ». 

• Information traitee en boucle sur synthese de cet auteur des choix = controle continu 
des consonance ou dissonance cognitives. 

• Auto-evaluation et auto-correction continue = renforcement de coherence du 
systeme dynamique operatoire qu'est la « personnalite ». 

• Estime de soi = sentiment plus ou moins favorable qui porte sur soi en tant que synthese 
d'auteur operatoire. 

• Psychologie cognitive : fabrique des « Echelles de l'estime de soi » = appreciation du 
contentement en matiere de qualite de ses choix, d'efficacite de son action, de 
representation de sa situation, d'homogeneite ou de dissociation de la synthese de 
personnalite. 
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Memo 29 

Attention, intelligence 


V 


I ♦-Attention 

• Procede de selection de sensations et de perceptions : 

• favorise la progression vers un but fixe. Requise par la precision d'une tache ; 

• mobilise et depense de l'energie ; 

• fatigue; 

• hierarchise l'information en pertinence ou parasites ; 

• indispensable au tri d'informations pertinentes et leur utilisation pour choisir l'action ; 

• favorise la maitrise d'une situation, avec esperance de gain compensant les pertes du tri. 

• Fautes d'inattention: 

Deux explications : 

• cognitive = vigilance parasitee, systeme defaillant; 

• psychanalyse = resultat d'un conflit de desirs, l'inattention revelant de fait un desir 
refoule. 

II ♦ Intelligence 

Theorie Jean Piaget, psychologue geneticien faite d'activites intellectuelles : 

- informatives = lire l'environnement sur des signes sentis ou pergus ; 

- performatives = traiter les symboles pour comprendre, raisonner, organiser Taction. 

• Procedes mentaux: 

• intelligence operatoire = les images mentales, construites a partir de formes 
memorisees , transposees et combinees, s'eloignent des perceptions, deviennent des outils 
pour agir (operations), des objets representes, car plus commodes et moins fatigants que 
les choses reelles; 

• abstraction reflechissante = l'abstraction fournit des signes de son propre travail de 
traitement des signes = la pensee signifie comment elle est informative ou performative 
= pensee se pense = expression d'une puissance inventive complexe. 












LU 


on 


i 


Z3 


on 


£ 


Z2 


on 


£ 


Z3 


on 


£ 



Memo 30 
Besoin, desir 


V 


La personae ressent un besoin (= tension physiologique) qui se transcript par : 

I ♦ L'activite psychique 

A. Domaine imaginaire 

Les formes images emergent en foule, s'associent, se combinent a foison. 

Quand besoin = hierarchisation et choix d'images utiles a le satisfaire, rejet formes 
inutiles. 

B. Intervention cognitive 

L'attention sert le tri et la selection pertinente en vue du but de satisfaction. 

Les facultes intellectuelles sont mobilisees pour pensee operatoire et inhiber le 
pullulement d'images inutiles parasites. 

Preparation d'action, gestion scheme d'action par selection economique de moyens et 
methode. 

C. Formulation de communication 

• Expression du besoin : 

- a soi = conscience du besoin = communication interne d'images devenues signes (signes 
utiles pour satisfaire le besoin); 

- a autrui = communication externe du besoin = demande eventuelle de collaboration. 

II 4 E xpre ssion du desir 

• Communication a soi et autrui de formes imagees devenues signes (comprehensibles) 
associees au besoin = une demande. 

• Desir. 

• Idealisation imaginaire de la satisfaction mirifique du besoin. 

• Trace d'imaginaire positif connectee aux signes utiles pour satisfaire le besoin = 
content, fierte, narcissisme si desir plus. 

• Expression du desir s'integre a l'estime de soi = incompletude, ratage d'ideal, plus ou 
moins frustrants. 
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Memo 31 
C ommunication 


V 


La communication se fait par langage. 

I 4 Syst eme langage 

• La communication est systemique = fonctionnement en reseau et connexions. 

• Chez l'humain la communication est interactive = modifie en retour (feed-back) les 
locuteurs qui integrent les messages a leur personnalite et estime de soi. 

• Ecole de Palo Alto (Californie). 

Le monde est communication. 

Annees 1960-2000, utilisation des decouvertes cybernetique et logiciels = la personne 
humaine n'est jamais isolee = est integree a nombreux reseaux communicants qui la 
modifient et qu'elle enrichit en retour de ses apports. 

II 4 Co mmunica tion verbale = disco urs 

• Langage par verbe = niveau le plus eleve des langages = colporte la dimension 
symbolique = rend present a l'echange ce qui pourtant n'est pas la = renvoi a de multiples 
decodages de significations = sens figure, allusions, images pour d'autres (metaphores). 

• Utilisation langue commune = cree un monde commun aux interlocuteurs, avec meme 
soumission aux regies cognitives (grammaire, codage/decodage, interpretation, sens 
commun). 

III 4 Profondeur de mond e comm un 

• Les mots, signes de signification virtuelle, font sens quand ils sont mis en parole 
adressee a quelqu'un par la communication = parole performative (fait performance) = 
Partage d'une meme profondeur symbolique par ceux qui echangent = realite collective = 

societe. 

• Echanges culturels = monde frequente selon le verbe commun = langue (vocabulaire, 
syntaxe, signifies, style) en commun = reseaux et identites se renforcent mutuellement par 
reciprocite de communication avec des signes habituels = culture. 

IV 4 Co mmunica tion inf ra-ve rbale 

A. Gestuelle accompagnant le flux verbal 

• Pour le nuancer, le renforcer, le ponctuer = le corps est engage dans les paroles pas 
uniquement avec le larynx-pharynx-bouche = les emotions s'invitent dans la parole par 
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les mains, le regard, les mimiques = signes pour la communication. 

En situation de soin, le malade ouvre souvent aux emotions infra-verbales les voies de 
communication (paroles dans plainte, demande, recrimination, regressions, idealisation). 

B. Gestuelle signifiante 

• Remplagant l'absence de paroles = signes non-dits par la voix, cependant langage tres 
parlant = mimiques, grimaces, mimes, langage des signes, gestes expressifs. 

En situation de detresse ou de maladie, le malade tend a communiquer par signes 
corporels et gestes discrets = communication infra-verbale avec le personnel soignant = 
recherche de complicity et de protection que le discours ne parvient plus a vehiculer. 

V ♦ Dy namique d’echange 

Sont organisateurs de la personnalite de chacun : 

- le ressenti et la perception des besoins ; 

- les expressions du desir et des demandes d'aide ; 

- la tolerance a la frustration, la patience, ou les agressions impatientes reactives ; 

- les strategies pour obtenir satisfaction, la fierte de reussite, la vexation d'echec. 

Ces aspects sont des composantes basiques du comportement des malades. 
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Psychanalyse 
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La psychanalyse, technique de psychotherapie (Freud), modelise le fonctionnement 
psychique normal de la personnalite et ses avatars pathologiques. 

I ♦ Mod elisa tion d u psychisme 

• Conflit 

Les images de pulsions non admises par la conscience sont refoulees dans l'inconscient. 
Refoulement = processus d'exclusion des representations inutiles et inacceptables. 
Refoule = les images de ce qui n'est pas admis pour satisfaction = pression continue du 

Inconscient = vivier des representations refoulees cherchant la satisfaction malgre la 
censure, le ga. 

Clivage du sujet = forces contraires = formes admises (perception, conscient, cognition, 
verbalisation, communication) contre formes repoussees (illusions, fantasmes, interdits) 
= Moi et Sur-Moi contre le ga. 

Libido = energie a caractere sexuel (plaisir/deplaisir a satisfaire le besoin) dynamisant le 
systeme psychique selon un mode economique (depense, ressource, reservoir). 

• Mecanismes de defense = les fagons de censurer et de se proteger en trafiquant les 
images des pulsions : les nier, les oublier, les maquiller, les projeter, les figer, les 
isoler... 

II 4 L a cure d e psychanalyse 

• Abase de paroles 

- tentent de rappeler des images passees : souvenirs, fantasmes, reves ; 

- disent les emotions, sensations, perceptions, idealisation, illusions, deceptions, 
agacements... causes par la relation patient-therapeute = amour/haine de transfert. 
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Memo 33 
Corps 


V 


I ♦ Co rps e t psychisme s ont indissoci a bles : 

• La bonne sante implique une interaction d'equilibre entre aspects physiques et 
psychologies de la personnalite (harmonie). 

• La mauvaise sante contient des dimensions biologiques et psychologiques. 

• L'etat de maladie affecte la personnalite dans son ensemble et oblige a un remaniement 
des facultes d'adaptation. 

• Les maladies psycho so matiques temoignent de l'inter-structuration corporeite-langage. 

II VTrois concepts cle s 

• Schema corporel 

Schema automatique de representations integrees : en place au stade du miroir = 
rassemble membres et impressions ressenties du bebe en une unite = coordonne les 
images d'une source unique et d'un point d'impact unique qu'est le corps = assure l'unite 
fonctionnelle = rassure pour l'independance et la confiance en soi. 

• Image du corps 

Somme de representations imaginaires des parties et fonctions corporelles = corps vecu 
dans impressions, sensations et fantasmes = corps plaisir/douleur, corps satisfait/en 
manque, corps besoin/corps idealise desire = corps narcissique = estime ou meprise 
d'apres identifications aux mo deles sociaux. 

• Image inconsciente du corps 

Ensemble flou des images refoulees de desirs impossibles et interdits = (]a = effusion 
emotionnelle primitive du nourrisson = fusion maternelle = memoire bon sein toujours 
vivace = empreintes vivaces d'osmose avec zones orales et anales excitees. 
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Memo 34 

Experience des limites 


V 


I ♦Jlorps subjec tif 

La subjectivite profonde pousse la personnalite a l'illimite (inconscient), alors que le 
controle cognitif (conscience) freine cette pression et tente d'adapter les fantasmes d'un 
corps infini aux contingences reelles finies. 

• Le corps reel possede une enveloppe de peau et une constitution organique qui le 
limitent. Ses aptitudes sont limitees, ses performances aussi. La personnalite en fait aussi 
l'experience. 

C'est l'epreuve de la realite, le principe de realite, l'epreuve du manque. 

II ♦ Situations d'e chappement 

• Plusieurs situations montrent comment pour de Inspiration a l'illimite, des conduites 
frayent avec l'illimite, apportant quelque compensation a la perception des limites. 

• Orgasme = jouissance sexuelle bouleverse le schema corporel = surgissement d'images 
disparates du corps, en decalage avec le corps police des comportements socialises ; 

• Pratiques de l'extreme = sensations violentes = pour repousser les seuils corporels ; 
penibilite quasi insupportable; 

• Heroi'sation = depassement de soi = sublimation (etoile, star), dieu ; 

• Defis de vie/mort = par jeu, par provocation, par perdition ; 

• Pratiques toxiques = bouleversement des psychismes du corps. 

Point commun : sensation de franchissement des seuils pour s'evader. 

III ♦ Suicide 

• L'auto-suppression du corps = en issue a un vecu d'enfermement. 

• En supprimant son corps le suicidant choisit la voie du reel pour franchir des limites 
mentales par lesquelles il se croit enferme, aliene, coince. Le suicidant confond 
psychisme et realite : il attribue aux signes psychiques une valeur solide qu'ils n'ont pas. 
C'est pourquoi il pense devoir casser la vie pour outrepasser les limites des 
representations dans lesquelles il souffre d'etre (= se croire) prisonnier. 
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Memo 35 

Normalite, anormalite 


V 


I ♦ Ecarts de n ormes 

• La conduite d'une personne ne correspond plus ni a l'homogeneite de sa culture, ni a la 
coherence de sa personnalite ; 

• la conduite diverge sensiblement des modeles de comportement construits par 
l'experience ou par modeles theoriques ; 

• la conduite franchit les limites posees par la loi, transgresse les interdits, met en danger 
les autres ou soi-meme, fait peser des risques ; 

• les performances s'ecartent notablement des moyennes statistiques des performances 
de la population mere ; 

• la douleur morale ressentie invalide la sante, l'equilibre personnel, les relations, 
l'existence. 

II ♦ Ano rmali t e psycho lo gique et spins 

• Psychiatrie 

• Specialite medicale approchant et soignant les dereglements de conduite et de pensee 
ecartant la personne des normes et de la normalite. 

• Utilise des traitements pharmaceutiques et des psychotherapies pour soigner le malade. 

• Psychopathologie 

• Conception psychologique ou philosophique. 

• Considere que le symptome a un sens, que l'experience d'anormalite merite d'etre 
decryptee. Restitue la problematique vecue dans l'ecart de norme = transformation 
existentielle du malade. 

• Soin exclusivement psychotherapique. 

III ♦ Vecu des ecarts 

Les ecarts de normes colorent les vecus existentiels. 

L'estime de soi est tres alteree : sur-valorisation de soi ou depreciation et inhibition. 













LU 


on 


£ 


ID 


on 


£ 


Z2 


on 


£ 


Z3 


on 


£ 



Memo 36 
Psychoses 

_ A 


Effondrement majeur de la structure psychique, le malade perd luddite et clairvoyance. 

♦ Derives du narcissisme : illusion de toute puissance (mecanismes de projection du soi 
sur l'exterieur), interpretations erronees des rapports a autrui (rivalite, querelles, 
procedures, souci de domination). 

♦ Derives paranoiaques : moi faible se cachant derriere des masques de puissance et 
dans des postures de fanfaron (Rigidite mentale de conscience morale inflexible pour se 
proteger des retours de refoule menagants). Projection sur autrui accuses de surveiller, de 
menacer, de tromper, de mettre en danger. 

♦ Schizophrenic : personnalite dissociee, schema corporel fragmente, pensee delirante, 
pensee confisquee par autrui, langage obscur, neologismes, repli mutique ou excitation. 

♦ Troubles bi-polaires : alternance d'euphorie agitee et de depression passive. Le Moi 
n'a plus de repere stabilisant (les phases d'excitation fournissent des sensations fortes et 
un vertige de perceptions), les phases de melancolie detruisent les relations et empechent 
les projections (pas de regulateur harmonieux et mediateur pour equilibrer la 
personnalite). 

♦ Etats depresses : vie au ralentie (le malade tente de se proteger en se mettant en 
retrait, en n'engageant pas de relation, en ne construisant pas de futur, en ne desirant plus). 

♦ Etats de confusion : 

♦ Par defaillance de langage. 

♦ Par dysfonction symbolique melangeant les categories definissant temps, espace, 
appartenances, qualites. 

♦ Par perte de controle de soi et du sens moral et conventions sociales. 

♦ Par agitation ou depression. 









LU 


on 


£ 


Z 3 


on 


£ 


Z3 


on 


£ 


Z3 


on 


£ 


Z3 


on 


£ 


Z3 


on 


£ 


13 


on 


Memo 37 
Nevroses 


Nevroses = alterations du seul fonctionnement psychique. Le malade conserve luddite 
et conscience, mais souffre d'un gachis d'existence. 

I 4 Hys terie 

Espoir inconscient de conserver une sexualite et un corps infantiles imagees pour eviter 
l'engagement de sexualite adulte = conversion du plaisir corporel en souffrances 
maladives (= symptomes psycho so matiques). 

II 4 Nevrose obse ssionnelle 

Corps tenu a distance pour eviter souillures = ecarter sexualite et taches morales 
= obsession d'ordre, proprete, morale, justesse, rituels, conformite, precision. 

III 4 Nevrose d' echec 

Soumission a la pulsion de destruction (pulsion de mort), inhibition, angoisse de mal 
faire, de fauter, empechement du desir pour eviter l'echec. 

IV 4 N evroses phobiques 

Angoisse de rencontrer une situation trouble = peur du retour de refoules interdits 
travestis en formes deguisees. 

V 4 Maso chisme 

Plaisir pris a souffrir, a etre manipule = retournement du but de pulsion pour ne pas 
reconnaitre les images inconscientes et la vraie nature des desirs caches = rejeter la 
fusion, depasser le statut infantile d'etre objet de sa mere. 

VI 4 Sadisme 

= plaisir pris a detruire, faire souffrir = transformation du but de pulsion pour ne pas 
reconnaitre les images inconscientes et la vraie nature des desirs caches = etre l'objet des 
soins maternels infantiles. 

Les soins aux nevroses combinent la pharmacopee, essentiellement sedative et 
anxiolytique avec les psychotherapies. 
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Memo 38 
Identite 

_ j 


Concept de psychologie sociale. Identite = ensemble synthetique des rapports etablis 
entre une personne et des signes. 

Identite (cf. latin « idem » signifie « le meme ») = ensemble d'indicateurs sociaux dont 
la personnalite tend a I’identique. 

I ♦ Signes defin is in d iquan t des apparte nances soc iales 

• La societe four nit des signes indiquant l'appartenance a une lignee, a une famille, a des 
classes, a des groupes, a des milieux, a des activites, a des institutions = sont declines en 
signes d'identite. 

• L'identite est composee de references durables : 

- a des signes imposes (nomination, age, determinants sociaux, geographiques, 
economiques...), 

- a des signes indiquant des adhesions volontaires ( appartenances a groupes, 
mouvements, associations, partis, clubs...), 

- a des signes donnant des reperes de division sociale (decorations, honneurs, rang, titres, 
profession, hierarchie...). 

• La societe utilise les signes d'identite pour designer la personne. 

• De son cote la personne fait converger ces signes vers son image de miroir (unite en 
synthese de personnalite) pour se decliner a l'identique. 

II ♦ Sig nes in defi nis preleves s ur des p er sonna ges eriges en 
modeles 

L'un des moteurs du developpement de l'enfant. 

• Identification = s'approprier des traits d'adultes aimes en les mimant (attitudes, gestes, 
parler, esthetique, vetements, activites, gouts...), en les integrant a sa personnalite. 

Mecanisme essentiellement inconscient. 

• Traits d'identification = aspects que s'approprie l'enfant chez parents et educateurs 
aimes pour leur ressembler. 

• Mecanisme de base de l'identification = incorporation de l'autre (cannibalisme 
symbolique) dont sont possedees ainsi les vertus admirees. 
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Memo 39 
Relations sociales 


V 


Aspects psychosociaux des dynamiques collectives. 

• Proximite sociale 

• Consonance cognitive : la personnalite se represente en harmonie avec les signes du 
groupe = etre bien ensemble = en accord social... 

• Dissonance cognitive : le personnalite se represente en decalage avec les signes du 
groupe = gene = disaccord social = fragilite = insecurity = rejet... 

• Traitement de dissonance, recherche d'harmonie par : 

- agressivite : tournee vers le responsable de l'ecart represente par les autres, retournee 
contre soi responsable; 

- acceptation passive : fatalisme, soumission, renoncement a agir... 

- re-elaboration constructive des relations : changement de registre cognitif ou de 
registre affectif pour modifier les representations chez autrui et chez soi et reduire la 
dissonance = rapprochement vers les autres. 

• Comparaison sociale 

• Jugement d'autrui (et par autrui), constitutif du lien social. La cohesion sociale 
resulte de jugements croises. 

Le jugement a tendance a etre plus favorable aux proches qu'aux distants. 

• Comparaisons ascendantes ou descendantes : se produisent auto mat iquement dans 
un groupe = evaluation des ressemblances et differences = etablit une hierarchie = 
renforce la coherence du groupe. 

• Affiliation : besoin de choisir de referer son comportement aux signes types d'un 
groupe. 

• Attraction : desir de se rapprocher d'un groupe en le prenant pour modele. 

• Perversite : Plaisir a transgresser la loi, a brouiller les cartes, a changer les regies, a 
nier autrui en tant que sujet = jouer avec l'imaginaire. 

• Rapports de pouvoir : Les personnalites ensemble ont initialement des rapports de 
force, que la regulation de groupe rend durables en les mutant en rapports de pouvoir. 

• Pouvoir : capacite socialement regulee pour realiser une volonte, resister a des forces 
contraires, mener une action, evaluer l'action. 

• Attributions du pouvoir = sanctionner, commander, justifier. 

• Leadership : qualite de personnalite rassemblant plusieurs aptitudes reconnues dignes 
d'exercer du pouvoir. 
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Memo 40 

Dynamique des groupes 


V 


I ♦ Rapports institution nels 

• Institution = organisation sociale dynamique en perspective de missions. 

• Statut = position de pouvoir definie dans l'organisation pour exercice de missions. 
•Role = exercice vivant du pouvoir agissant en situation de missions. 

• Fonction = justification d'activite dans le systeme institutionnel selon l'objectif des 
missions. 

II 4 Relations de gr oupe 

• Groupe spontane (type bande, amities, association) 

• Dominent la ressemblance, l'identification, l'adhesion, le choix spontane du leader. La 
dynamique de pouvoir et la hierarchie y dependent des articulations des personnalites 
entre elles selon les missions que le groupe se donne a lui-meme. 

• L'art d'y vivre ensemble resulte de la priorite absolue de l'homogeneite des aspirations 
sur les dissemblances, relativisees ou niees. 

• Groupes obliges 

= institutions sociales (type ecole, hopital, entreprise...) = dominent deux 
negociations : 

• negociation intime que chacun mene individuellement pour harmoniser ses qualites et 
ressources propres = utilisation opportunites que sont les autres et la regulation groupale. 

Travail psychique continu de rassemblement des consonances ou resolution des 
dissonances; 

• negociation sociale = harmonisation des interdependances des statuts, roles et fonctions 
assumes par les personnes en inter-relations selon la dynamique de l'institution. Travail 
psychologique des identites a l'epreuve de la production (scolaire, soins, fabrication 
d'objets...). 

L'art d'y vivre ensemble resulte des cooperations, solidarites, partages, evolutions ou 
blocages. 












Semestre 1 - UE 1.3 - 
Legislation, ethique, deontologie 



»> Memo 41 - Les concepts philosophiques de l' etre humain 
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I Memo 41 

| Les concepts philosophiques de l'etre humain^ 


I 4_La personne humaine 

• L'homme : pour Platon, l'homme est un ensemble forme d'un corps et d'une ame. Pour 
Aristote, l'individu recherche le bonheur. 

• La personne : juridiquement, la personne est un sujet de droit, ce qui la distingue ainsi 
de la chose. 

• l'identite sociale : l'identite sociale designe le sentiment d'appartenance a un groupe 
social. Elle correspond a l'ensemble des elements qui caracterisent un individu. 

- le statut d'un individu designe la place qu'il occupe au sein de la societe ou d'un 
groupe; 

- le role correspond au comportement que la societe ou le groupe attend de l'individu en 
fonction de son statut. 

• L'humanite : l'humanite est ce qui caracterise le genre humain, en opposition au monde 
animal. C'est aussi l'attitude de bienveillance envers les hommes. 


II 4_Les concepts phi losophiques dans les soins 

• L'alterite : correspond a la reconnaissance de l'autre dans sa difference. 

• La liberte : la liberte est la possibility pour l'individu de faire tout ce qui ne nuit pas aux 
libertes des autres individus. 


rn 


• dignite : d'abord associee a un caractere de noblesse, la dignite designe plus largement 
le respect qui est du a une personne. 

• La vulnerability : la personne vulnerable est celle qui peut etre blessee. Cela 
correspond a toutes les situations ou la personne est fragilisee ou dependante. 

• La reconnaissance : la reconnaissance permet a l'individu d'exister face a un autre. II a 
le sentiment d'etre pris en compte et d'etre pergu a sa juste valeur. 









SI - UE 1.3 S1-UE1.3 SI - UE 1.3 S1-UEL3 SI - UE 1.3 S1-UE1.3 S1-UE1.3 


Memo 42 
L'ethique 


I ^Definition de l'et hiqu e 

L'ethique est un ensemble de principes qui precisent comment les etres humains doivent 
se comporter. L'ethique est aussi une demarche qui consiste a etudier les savoirs pour les 
appliquer a la protection de la personne. 

II 4La morale 

La morale est un ensemble de regies de conduite qui permettent de definir ce qui est bien 
et ce qui est mal. Elle englobe done les normes et les coutumes d'une societe. 

La morale n'est pas figee, elle correspond a des normes pouvant etre propres a un 
individu, a un groupe social ou a un peuple, a un moment donne. Elle peut done evoluer. 

III 4_Le droit 

Le droit constitue l'ensemble des regies edictees et sanctionnees par l'Etat. Ces regies 
organisent la vie des individus en societe. 

IV 4_La deontologie 

La deontologie est l'ensemble des devoirs d'une profession. 

V 4_La responsabilite 

La responsabilite est un mecanisme selon lequel il existe une obligation de repondre de 
ses actes. D'un point de vue juridique, la responsabilite sera engagee devant les tribunaux. 

VI 4_Les normes et les valeurs 

• Les normes sont un ensemble de regies et de modeles de conduite adoptees par un 
groupe ou par une societe. 

• Les valeurs correspondent a un ideal, un principe de reference qui sera partage par un 
ensemble d'individus. II s'agit de la bonne maniere d'etre ou d'agir qu'une collectivite 
reconnait comme ideale. 
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Memo 43 

Le concept des droits de l'homme 



I ♦Definition 

La notion de « droits de l'homme » correspond aux prerogatives que chacun detient en 
tant qu'etre humain. Le concept repose sur le principe selon lequel les individus 
jouissent de droits universels, inalienables et indivisibles. 


II iLes caracteristiques des droits jie l’homme 

A. Des droits universels 

• Le principe d'universalite des droits de l'homme implique que de tous les etres 
humains, quels que soient leur nationality, leur lieu de residence, leur sexe, leur origine, 
leur couleur, leur religion, ou leur langue, beneficieront des memes droits. 

• La non-discrimination implique que tous les etres humains peuvent exercer leurs droits 
de l'homme sur un pied d'egalite. Le principe de la non-discrimination en matiere de 
droits de l'homme et de libertes s'applique a toutes les personnes. Ce principe 
s'accompagne du principe de l'egalite, qui figure dans l'article premier de la Declaration 
universelle des droits de l'homme : « Tous les etres humains naissent libres et egaux en 
dignite et en droits ». 

B. Des droits inalienables 

• L'expression « inalienable » vient du terme juridique « aliener » qui signifie transferer 
la propriete d'un bien (par le don ou la vente). Les droits de l'homme sont done 
inalienables car ils ne peuvent etre ni abroges, ni retires a un individu. 

• Certaines exceptions a ce principe existent mais elles sont tres strictement encadrees et 
ne peuvent etre mises en oeuvre que dans des circonstances particulieres, conformement a 
une procedure specifique. Par exemple, le droit a la liberte peut etre limite si un tribunal 
reconnait la personne coupable d'un crime. 


C. Des droits indivisibles 


nrj 


• Les droits de l'homme sont nombreux et concernent des domaines tres vastes, il existe 
par exemple : 

- des droits civils ; 

- des droits politiques ; 

- des droits civiques ; 

- des droits sociaux ; 
















- des droits economiques ; 

- des droits culturels ; 

- des droits familiaux ; 

- des droits collectifs. 

• On dit que les droits de l'homme sont indivisibles car ils sont intimement lies et 
interdependants. L'amelioration d'un droit facilite le progres des autres, mais l'atteinte a 
l'un d'entre eux peut avoir des repercussions negatives sur les autres droits. 

D. Des droits et des obligations 

Les Etats ont l'obligation et le devoir de respecter, proteger et instaurer les droits de 
rhomme. Ces trois dynamiques sont differentes mais permettent de rendre les droits de 
l'homme pleinement effectifs et leur conferent le statut de « droits-creance ». 

• « Respecter » les droits : signifie que les Etats ne doivent pas intervenir ou entraver 
l'exercice de ces droits ; 

• « Proteger » les droits : signifie que les Etats doivent garantir la securite des individus 
contre les violations des droits de l'homme ; 

• « Instaurer » les droits : signifie que les Etats doivent prendre des mesures afin de 
permettre l'exercice des droits de l'homme. 
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Memo 44 

L'histoire des droits de l'homme 


I 4_Les origines des droits de l'homme 

A. Les premiers textes 

• Le Cylindre de Cyrus est un tresor perse datant du vi e siecle av J-C, sous le regne de 
Cyrus le Grand. Ses inscriptions font reference a plusieurs themes fondamentaux, 
comme : la liberte de culte, l'abolition de l'esclavage ou la liberte de choix de profession. 

• La Grande Charte des libertes est appelee aussi « Magna Carta ». Elle fut imposee par 
les barons anglais a Jean sans Terre en 1215. Ce texte limitait les pouvoirs du roi : 
« aucun homme libre ne sera arrete ou emprisonne, ou declare hors la loi, ou exile, sans 
un jugement loyal de ses pairs, conformement a la loi du pays ». 

B. L'influence anglaise 

• L'Acte d'Habeas Corpus est vote en Angleterre en 1679 pour lutter contre les 
arrestations arbitrages. Aujourd'hui, l'expression « habeas corpus » designe le principe 
general de la liberte individuelle en regime democratique. 

• Bill of rights est adoptee en 1689 en Angleterre, cette Declaration des droits affirme 
clairement les libertes individuelles. Elle est consideree dans le monde anglophone 
comme la base des concepts actuels des droits de l'homme. 

C. L'influence americaine 

• La Declaration de Virginie est adoptee le 12 juin 1776, elle enonce des principes 
importants comme les droits democratiques ou la souverainete du peuple. 

• L'independance des Etats-Unis fut l'occasion de trois textes importants : 

- la Declaration d'independance : ce texte fut redige pour l'essentiel par Thomas 
Jefferson et Benjamin Franklin. II fut ratifie le 4 juillet 1776 afin de formaliser 
l'independance du pays par rapport a la Grande-Bretagne. II contient egalement des 
grands principes comme la defense des droits naturels et les bases de la democratic ; 

- la Constitution des Etats-Unis : adoptee en 1787, elle precise les droits individuels ; 

- la Declaration des droits : dix amendements furent adoptes en 1791 pour completer la 
Constitution. Ce texte protege les libertes des citoyens, comme par exemple : la liberte de 
parole, la liberte de religion ou la liberte de se reunir. 

II ♦ L’evolution des droits de l'homme 
















A. Les droits de rhomme de premiere generation 

• II s'agit de droits civils et politiques qui se sont imposes a la fin du xviii 6 siecle. Ce sont 
principalement ceux qui furent reconnus lors de la revolution fran^aise de 1789. 

• On les appelle aussi les « liberies resistances ». 

• II s'agit des libertes individuelles, comme par exemple : la liberte, la surete, la resistance 
a l'oppression ou l'interdiction de la torture, de l'esclavage et de la detention arbitraire. 

B. Les droits de deuxieme generation 

• La deuxieme generation correspond au lendemain de la Seconde Guerre mondiale. 

• Ce sont des « droits-creances ». C'est-a-dire que ces droits necessitent l'intervention de 
l'Etat. L'individu peut exiger une action de l'Etat pour garantir ses droits. 

• Ce sont aussi des droits economiques et sociaux, comme par exemple : le droit au 
travail, le droit a une couverture sociale ou le droit a l'education. 

C. Les droits de troisieme generation 

• Ces droits d'emergence recente reposent sur un principe nouveau : la solidarity. II s'agit 
par exemple du droit au developpement, du droit des minorites ou du droit a la paix. 

• Certains parlent meme d'une quatrieme generation qui inclurait notamment les droits 
en faveur des enfants et des per sonnes handicapees. 






SI - UE 13 S1-UE1.3 51 - UE 1,3 S1-UEL3 SI - UE 1.3 SI - UE 1.3 S1-UE1.3 S1-UE1.3 


Memo 45 

Les droits de l'homme : les textes nationaux 


I iLa Declaration des droits de l’homme et du citoyen 

Ce texte fondamental de la Revolution fran^aise fut adopte le 26 aout 1789. II consacre de 
nombreux droits indispensables. 

• La liberte et l'egalite : « Les hommes naissent et demeurent libres et egaux en droits ». 

• Les droits naturels : « Le but de toute association politique est la conservation des 
droits naturels et imprescriptibles de I'Homme. Ces droits sont la liberte, la propriete, la 
surete, et la resistance a I'oppression ». 

II 4_Le preambule de la Constitution de 1946 

II s'agit de la Constitution de la iv e Republique, qui fut adoptee le 27 octobre 1946. De 
nombreux droits y sont reaffirmes. De nouveaux droits y sont egalement consacres et ils 
sont consideres comme « particulierement necessaires a notre temps ». 

A. Le developpement de la personne 

Article 10 : « La Nation assure a I'individu et a la famille les conditions necessaires a leur 
developpement ». 

B. Le droit a la sante 

1. Le contenu du droit a la sante 

L'article 11 precise que la nation : « garantit a tous, notamment a Venfant, a la mere et aux 
vieux travailleurs, la protection de la sante, la securite materielle, le repos et les loisirs. 
Tout etre humain qui, en raison de son age, de son etat physique ou mental, de la situation 
economique, se trouve dans Vincapacite de travailler, a le droit d'obtenir de la collectivite 
des moyens convenables d'existence ». La meme annee, ce droit est egalement affirme 
par l'OMS (Organisation mondiale de la sante). 

2. La nature du droit a la sante 

Le droit a la sante est un « droit-creance », c'est-a-dire que l'Etat doit agir pour permettre 
aux individus d'etre en bonne sante. D'ailleurs, les individus eux-memes peuvent exiger 
que l'Etat agisse pour leur sante. Cela s'oppose aux « droits-liberte », qui imposent 
seulement a l'Etat de ne rien faire qui pourrait empecher les individus d'exercer leurs 
droits. Le droit a la sante suppose done que les pouvoirs publics creent les conditions 
pour que chacun puisse avoir le meilleur etat de sante possible. 














C. La Constitution de 1958 


1. Le preambule 

Lorsque la Constitution de la V e Republique est adoptee le 4 octobre 1958, son preambule 
renvoie a plusieurs textes fondamentaux : « Le peuple frangais proclame solennellement 
son attachement aux Droits de I'Homme et aux principes de la souverainete Rationale tels 
qu'ils ont ete definis par la Declaration de 1789, confirmee et completee par le preambule 
de la Constitution de 1946, ainsi qu'aux droits definis dans la Charte de Venvironnement 
de 2004 ». 

2. La valeur juridique du preambule 

En 1971, le Conseil constitutionnel a affirme que le preambule de 1958 et les textes 
auxquels il renvoie, ont la meme valeur que les articles de la Constitution. Les nouvelles 
lois doivent done respecter ce que l'on appelle le « bloc constitutionnel». 

3. Le bloc constitutionnel 

Cette expression designe l'ensemble des principes que les lois doivent respecter et qui 
sont proteges par le Conseil constitutionnel. II comprend done : 

• la Constitution actuelle de 1958 (le preambule ainsi que les articles); 

• la Declaration des droits de l'homme et du citoyen de 1789 ; 

• le preambule de la Constitution de 1946 ; 

• la Charte de l'environnement de 2004. 

4. La place des textes nationaux 

Les droits fondamentaux ont done une valeur constitutionnelle : aucune loi ne pourrait 
etre votee si elle est contraire a ces droits. On dit aussi que ces textes font partie du droit 
posit if. 
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Memo 46 

Les droits de l'homme : les textes 
internationaux 


I 4_La reconnaissance internationale 

La Declaration universelle des droits de l'homme fut adoptee par l'ONU en 1948. Ce 
texte est 1'une des plus importantes sources des droits de l'homme actuels. 

Parmi les droits qui y sont reconnus, on trouve notamment: 

• la liberte de tous les etres humains ; 

• l'egalite des sexes ; 

• l'interdiction de l'esclavage ; 

• le droit a une justice efficace ; 

• le droit a l'education ; 

• le droit a la sante et au bien-etre. 

II 4_La reconnaissance europeenne 

A. La Convention europeenne des droits de l'homme 

• Appelee aussi la Convention de sauvegarde des droits de l'homme et des libertes 
fondamentales, le texte fut adoptee en 1950. 

• Cette Convention protege les droits et libertes en instaurant la Cour europeenne des 
droits de rhomme, capable de garantir leur respect. Parmi les droits proteges, on trouve : 

- le droit a la vie ; 

- l'interdiction de la torture ; 

- l'interdiction de l'esclavage et du travail force ; 

- le droit a la liberte et a la surete ; 

- le droit a un proces equitable ; 

- le droit au respect de la vie privee et familiale ; 

- la liberte de pensee, de conscience et de religion ; 

- la liberte d'expression ; 

- l'interdiction des discriminations. 

B. La Convention sur les Droits de rhomme et la biomedecine 


Cette convention fut signee le 4 avril 1997 par le Conseil de l'Europe. L'objectif etait 
d'harmoniser les legislations des differents Etats en matiere de protection de l'etre humain 














dans le cadre de la biologie et la medecine. 
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Memo 47 

Les droits de l'homme : les textes specifiques 


I iLa protection de l'usager en etablissement 

La Charte des droits et libertes de la personne accueillie en etablissement social ou 
medico-social est annexee a un arrete du 8 septembre 2003. Les droits qui y sont rappeles 
concernent notamment: la non-discrimination, l'information, la dignite et la vie privee, le 
consentement et la liberte de choix. 


II 4_La protection des droits dej_'enfant 

A. La Convention internationale des droits de l'enfant 

Cette convention de l'ONU fut adoptee le 20 novembre 1989 et ratifiee par pres de 200 
pays. L'esprit de ce texte repose sur une notion importante : « I'interet superieur de 
l'enfant ». Plusieurs articles concernent la sante des enfants. 

• Le droit a la sante de l'enfant : « Les Etats parties s'engagent a assurer a l'enfant la 
protection et les soins necessaires a son bien-etre ». 

• Le droit a la vie : « Les Etats reconnaissent que tout enfant a un droit inherent a la vie. 
Ils assurent dans toute la mesure possible la survie et le developpement de l'enfant ». 

• Les droits des enfants handicapes : « Ils reconnaissent que les enfants mentalement ou 
physiquement handicapes doivent mener une vie pleine et decente, dans des conditions 
qui garantissent leur dignite, favorisent leur autonomie. Les Etats reconnaissent le droit 
des enfants handicapes de beneficier de soins speciaux ». 

• Les Etats doivent agir pour garantir le droit a la sante : « Les Etats reconnaissent le 
droit de l'enfant de jouir du meilleur etat de sante possible ». Ils sont notamment tenus de 
prendre des mesures appropriees pour reduire la mortalite parmi les nourrissons et les 
enfants en luttant contre la maladie et la malnutrition. 


B. La Charte europeenne des droits de l'enfant hospitalise 


»■ 


Le 13 mai 1986, un texte intitule « Resolution sur une Charte europeenne de l'enfant 
hospitalise » est publie dans le Journal officiel des communautes europeennes. Ce texte 
invite la Commission europeenne a « presenter des que possible une proposition de 
Charte europeenne des droits des enfants hospitalises (...) ». 

I 

Resume de la Charte de l'enfant hospitalise 

1. L'admission a l'hopital d'un enfant ne doit etre realisee que si les soins necessites par 
sa maladie ne peuvent etre prodigues a la maison, en consultation externe ou en hopital 


















de jour. 

2. Un enfant hospitalise a le droit d'avoir ses parents ou leur substitut aupres de lui jour 
et nuit, quel que soit sont age ou son etat. 

3. On encouragera les parents a rester aupres de leur enfant et on leur offrira pour cela 
toutes les facilites materielles, sans que cela n'entraine un supplement financier ou une 
perte de salaire. On informera les parents sur les regies de vie et les modes de faire 
propres au service afin qu'ils participent activement aux soins de leur enfant. 

4. Les enfants et leurs parents ont le droit de recevoir une information sur la maladie et 
les soins, adaptee a leur age et leur comprehension, afin de participer aux decisions les 
concernant. 

5. On evitera tout examen ou traitement qui n'est pas indispensable. On essaiera de 
reduire au maximum les agressions physiques ou emotionnelles et la douleur. 

6. Les enfants ne doivent pas etre admis dans les services adultes. Ils doivent etre reunis 
par groupes d'age pour beneficier de jeux, loisirs, activites educatives, adaptes a leur 
age, en toute securite. Leurs visiteurs doivent etre acceptes sans limite d'age. 

7. L'hopital doit fournir aux enfants un environnement correspondant a leurs besoins 
physiques, affectifs et educatifs, tant sur le plan de l'equipement que du personnel et de 
la securite. 

8. L'equipe soignante doit etre formee a repondre aux besoins psychologiques et 
emotionnels des enfants et de leur famille. 

9. L'equipe soignante doit etre organisee de fagon a assurer une continuite dans les soins 
donnes a chaque enfant. 

10. L'intimite de chaque enfant doit etre respectee. II doit etre traite avec tact et 
comprehension en toute circonstance. 

En 1988, des associations europeennes se sont reunies pour rediger un texte commun en 
s'inspirant de cette resolution. Ils l'ont intitule : « Charte europeenne des droits de 
I'enfant hospitalise ». Ces dernieres ont choisi une redaction moins juridique, plus 
facilement utilisable. La Charte resume les droits des enfants hospitalises en dix articles, 
parmi lesquels on trouve par exemple : 

- le droit de demander la presence des parents aupres de I'enfant; 

- le droit de beneficier d'un environnement adapte a leurs besoins ; 

- le droit a l'intimite... 

Ill 4_Les droits de Ja personne agee ou handicapee 

A. La Charte des droits et libertes de la personne agee dependante 

Cette Charte a ete redigee par la Fondation nationale de gerontologie en 1987. 

En 2007, ce texte fut revise et reactualise. La nouvelle version de la Charte approfondit 
notamment la notion de dependance et integre la notion de handicap. 

La charte des droits et libertes de la personne agee en situation de handicap ou de 









dependance est un texte fondamental pour la reconnaissance et la protection des droits 
des personnes agees. 

• La vie quotidienne de la personne : la liberte d'exercer ses choix, de communiquer, de 
se deplacer ou de choisir son lieu de vie en lien avec ses besoins. 

• Les activites de la personne : la liberte de participer aux activites associatives et 
politiques ou la liberte de participer aux activites religieuses et philosophiques. 

• L'entourage de la personne : les relations familiales doivent etre maintenues et les 
reseaux amicaux doivent etre preserves. 

• La protection de la personne : le droit a l'assistance et a raccompagnement en fin de 
vie ou le droit a la protection de ses biens et de sa personne en cas de vulnerability. 

B. La Declaration des droits des personnes handicapees 

Proclamee par l'ONU le 9 decembre 1975. Cette resolution enonce de nombreux droits. 

C. La Charte de l'usager en sante mentale 

Elle fut redigee par la Federation nationale des associations d'usagers en psychiatrie le 
8 decembre 2000. 

• II y est reaffirme que l'usager en sante mentale est une personne a part entiere qui doit 
etre traitee avec le respect et la sollicitude dus a la dignite de la personne humaine. 

• II doit etre informe et il participe activement aux decisions qui le concernent. 

• II est egalement precise que le patient peut, a tout moment, quitter l'etablissement. 




SI - UE 1.3 S1-UEL3 SI - UE 1.3 S1-UEL3 SI - UE L3 S1-UE13 SI - UE 13 


Memo 48 

Les droits des patients : cadre general 


I iLa reconnaissance des droits des patients 

Les droits fondamentaux des patients sont inscrits dans plusieurs textes (lois, chartes, 
decrets). Ces differents textes forment un socle qui est le fruit d'une importante evolution. 

A. L'etat de la reglementation avant 2002 


La notion de droits des patients n'est pas une notion nouvelle. La France a toujours 
possede de nombreux textes qui font reference aux droits de la personne soignee. Ces 
textes etaient epars, ce qui rendait plus difficile la garantie des droits. 

B. Depuis la loi du 4 mars 2002 

La loi dite « Kouchner » du 4 mars 2002 « relative aux droits des malades et a la qualite 
du systeme de sante » regroupe dans un texte unique l'ensemble des droits fondamentaux 
qui doivent etre respectes lorsqu'un patient est pris en charge. 

C. Les droits des patients aujourd'hui 


La loi du 4 mars 2002 est le texte de reference. La Charte de la personne hospitalisee est 
egalement un texte important. La circulaire du 2 mars 2006 a remplace l'ancienne 
« Charte du patient hospitalise » du 6 mai 1995. Elle doit etre remise aux usagers et 
affichee dans l'etablissement. 


II 4_Le droit a reparation des dommages lies aux soins 


rn 


Depuis 2002, les patients sont mieux proteges en cas de dommage. 

• Les etablissements et les professionnels de sante ont l'obligation de souscrire une 
assurance pour garantir leur responsabilite. 

• Un mecanisme de solidarity nationale est instaure pour indemniser les patients ayant 
subi un prejudice lie a un alea therapeutique. C'est l'Office national d'indemnisation des 
accidents medicaux (ONIAM) qui est charge de cette procedure. 

• Dans chaque region, une Commission regionale de conciliation et d'indemnisation est 

creee. Elle peut etre saisie par tout patient qui estimerait avoir subi un dommage. 
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Memo 49 

Les droits fondamentaux des patients 


I 4_La dignite de la personne 

• Le Code de la sante publique enonce que : « La personne malade a droit au respect de sa 
dignite » (article L. 1110-2). La Charte de la personne hospitalisee precise que : « La 
personne hospitalisee est traitee avec egards ». 

• La prise en charge de la douleur est devenue un veritable droit pour le patient. Le Code 
de la sante publique indique que : « Toute personne a le droit de recevoir des soins visant a 
soulager sa douleur ». Chaque etablissement possede un CLUD (Comite de lutte contre 
la douleur) et le patient recevra un « contrat d'engagement de lutte contre la douleur ». 

• L'intimite de la personne doit etre preservee, que ce soit lors des soins, des toilettes, des 
consultations, des visites medicales ou des traitements. 

II 4_Le droit a la confidentialite 

A. La protection de la vie privee 

Le droit au respect de la vie privee s'accompagne du droit au secret des informations qui 
concernent le patient. Ces droits seront garantis grace a une obligation fondamentale : le 

secret professionnel. 

B. Le droit a l'anonymat 

La confidentialite des informations detenues sur les personnes hospitalisees doit etre 
garantie. Dans certains cas, l'admission pourra meme etre anonyme, comme par exemple 
en cas d'accouchement sous X ou pour les toxicomanes qui le demandent. 

III 4_Le droit a l'egalite 

Les patients doivent etre pris en charge sans faire l'objet de discrimination. Le soignant 
doit ecouter, examiner, conseiller et soigner le patient avec la meme conscience. C'est-a- 
dire que son origine, ses moeurs, sa situation familiale, sa religion, son etat de sante, son 
age, son handicap ou son sexe ne doivent pas influencer les conditions de la prise en 
charge. 
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Memo 50 

Les droits des usagers du systeme de soins 


I ♦ L'evolution du statut du patient 

A. La nouvelle relation soignant-soigne 

Traditionnellement, il s'est toujours instaure une relation desequilibree entre le patient et 
le soignant. Le patient se sentait en position d'inferiorite car il ne possede pas la science. 

II devait done se soumettre aux decisions du professionnel. Aujourd'hui, le patient 
s'implique dans sa sante et il participe activement aux soins et aux traitements. 

B. La notion de democratic sanitaire 

Il s'agit de la possibility offerte au patient de se comporter en acteur de sa sante. Le 
concept est apparu lors des Etats generaux de la sante organises en France entre 1998 et 
1999. Le principe fut ensuite clairement affirme par la loi du 4 mars 2002 qui lui 
consacre son Titre II : « toute personne prend, avec le professionnel de sante et compte 
tenu des informations et des preconisations qu'il lui fournit, les decisions qui concernent 
sa sante ». 

II 4_Le droit au consentement 

• Le Code de la sante publique precise que : « aucun acte medical, ni aucun traitement ne 
peut etre pratique sans le consentement libre et eclaire de la personne et ce consentement 
peut etre retire a tout moment ». Son avis doit done etre respecte. 

• Il existe des exceptions. Certains actes sont indispensables a la sante, comme par 
exemple les vaccinations obligatoires. 

III 4_Le droit de designer une personne de confiance 

Depuis la loi du 4 mars 2002 (article L. 1111-6 du Code de la sante publique), les patients 
hospitalises peuvent choisir une personne qui sera consultee en cas d'incapacite. C'est 
une possibility qui doit obligatoirement etre proposee au patient. 

A. La designation 

Toute personne majeure a le droit de designer sa personne de confiance (sauf les 
personnes sous tutelle). Cela peut etre un proche, un parent ou meme le medecin traitant. 
La designation doit se faire par ecrit et le formulaire de designation sera place dans le 
dossier du patient. Cette designation pourra etre revoquee a tout moment par le patient. 

















B. Le role de la personne designee 

La personne de confiance a pour mission d'accompagner le patient dans ses demarches. 
Elle peut assister aux entretiens medicaux et elle aide le patient dans ces decisions. Elle 
sera consultee si le patient se trouve dans l'impossibilite d'exprimer son consentement. 

IV 4_Le droit d'exprimer son avis 

L'opinion des patients est maintenant recueillie et prise en compte. Plusieurs illustrations 
le montrent, comme par exemple le questionnaire de sortie qui est remis aux patients 
afin de mesurer leur satisfaction et remedier aux dysfonctionnements mis en evidence. 

V iLa reconnaissance des droits collectifs des usagers 

A. Les associations d'usagers 

Un nouveau statut pour les associations d'usagers du systeme de sante fut cree. Elies 
represented les usagers dans les instances hospitalieres. 

B. La CRUQPC 

La Commission des relations avec les usagers et de la qualite de la prise en charge est 

aussi appelee « Commission de conciliation ». Elle existe dans chaque etablissement de 
sante. Son role est de veiller au respect des droits des patients. 

C. La place des usagers dans la politique de sante publique 

Dans le cadre de la procedure d'elaboration des plans de sante publique, des organes 
consultatifs sont sollicites. Ce sont des instances representatives des differents acteurs du 
systeme de sante. Les representants des usagers y font entendre leur voix et expriment les 
besoins des usagers. II s'agit de : la CNS (Conference nationale de sante) et la CRSA 
(Conference regionale de la sante et de l'autonomie). 
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Memo 51 

L'information des patients 


I 4_La justification du droit a ^information 

Pour etre completement acteur de sa sante et pour etre en mesure de donner son accord a 
un acte de soin, le patient doit etre correctement informe. Le corollaire indispensable du 
droit au consentement est done le droit a l'information. 

II ♦ L' obligati on d'informer 

• L'obligation d'informer incombe a tout professionnel de sante dans le cadre de ses 
competences. 

• Au cours d'une procedure judiciaire, ce sera au professionnel d'apporter la preuve qu'il 
a correctement informe le patient. 

• La Charte de la personne hospitalisee precise que l'information delivree au patient doit 
etre « accessible, intelligible et loyale » : le professionnel doit done s'adapter au patient 
en choisissant un vocabulaire lui permettant de comprendre ce qui lui est explique. 

III 4_Le contenu de l'information 

L'information doit porter : sur l'etat de sante du patient, la nature, l'utilite et l'urgence des 
actes et traitements medicaux, sur les consequences et les risques qu'ils presentent, ainsi 
que sur les autres solutions et les risques en cas de refus. 

IV 4_Les moyens de ^information 

A. La transmission de l'information 

L'information doit toujours etre transmise dans le cadre d'un entretien individualise, ce 
qui en facilitera la reception et la bonne comprehension par le patient. 

B. Le livret d'accueil et la Charte de la personne hospitalisee 

Des son admission dans l'etablissement, le patient se verra remettre un livret d'accueil 
accompagne d'un resume de la Charte. 

• Le livret d'accueil contient de nombreuses informations sur : 

- l'etablissement de sante ; 

- les differents services ; 

- les principals demarches administratives ; 

- l'admission; 

















- le deroulement du sejour ; 

- la sortie; 

- les obligations et les droits des patients. 

• La Charte de la personne hospitalisee permet de faire connaitre les droits essentiels 
des patients. 

C. L'acces au dossier medical 

1. Une avancee pour les patients 

Avant la loi de 2002, le patient ne pouvait pas acceder directement a son dossier. Cet 
acces ne pouvait se faire que par l'intermediaire du medecin. Aujourd'hui, le patient a le 
droit de demander une copie de son dossier. 

2. Les informations du dossier 

Selon l'article L. 1111-7 du Code de la sante publique, le droit d'acces concerne 
notamment: 

- les resultats d'examen ; 

- les comptes rendus de consultation ; 

- les comptes rendus d'hospitalisation ; 

- les protocoles; 

- les prescriptions therapeutiques ; 

- les correspondances entre professionnels de sante. 

3. Les modalites d'acces 

La demande doit etre formulee par ecrit et adressee aux services administratifs de 
l'etablissement. Elle peut etre formulee a tout moment, meme pendant l'hospitalisation. 
L'acces au dossier se fera dans les 8 jours qui suivent la demande. Lorsque les 
informations datent de plus de 5 ans, le delai pourra aller jusqu'a 2 mois. 

V iLes Jimites du droit a^information 

La loi enonce trois limites a l'obligation d'information : l'urgence, l'impossibilite 
d'informer et le refus du patient d'etre informe (sauf lorsque la pathologie est 
transmissible). 
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Memo 52 

La protection des majeurs presentant une 

incap acite 


I 4_La notion de capacite juridique 

• La capacite juridique d'une personne est l'aptitude a exercer ses droits et obligations. 

• L'article 425 du Code civil enonce que : « Toute personne dans I'impossibilite de 
pourvoir seule a ses interets en raison d'une alteration, medicalement constatee, soit de 
ses facultes mentales, soit de ses facultes corporelles de nature a empecher l'expression de 
sa volonte, peut beneficier d'une mesure de protection juridique ». 

• Les personnes declarees « incapables » sont: 

- les majeurs proteges ; 

- et les mineurs non emancipes. 

II 4_Les regimes de protectionjies majeurs 

Lorsqu'une personne majeure souffre d'une alteration de ses facultes mentales ou 
corporelles, la justice prevoit sa protection. La loi du 3 janvier 1968 decrit trois regimes 
de protection des incapables majeurs. 

A. La tutelle 

• Le regime de la tutelle s'applique a une personne qui a besoin d'etre representee de 
maniere continue dans les actes de la vie civile. 

• Cela implique une alteration grave de ses facultes mentales ou corporelles. 

• La tutelle est le regime de protection le plus contraignant et le plus lourd. 

• C'est le tuteur qui decide tout, aide par le conseil de famille pour les choses importantes. 

B. La curat elle 

• La curatelle permet d'assister le majeur dans les actes de la vie civile. 

• II s'agit d'un regime d'incapacite partielle. 

• La curatelle concerne les majeurs qui ont besoin d'etre conseilles ou controles dans les 
actes de la vie civile. 


C. La sauvegarde de justice 

• Ce regime repose sur une mesure temporaire. 

• Le majeur conserve ses droits et n'est pas frappe d'incapacite. 















• II peut continuer a gerer ses biens ou se faire assister. 
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Memo 53 

Les droits des patients atteints de troubles 

mentaux 


I 4_Le cadre legal 

A. Les deux regimes de spins psychiatriques 

♦ L'hospitalisation libre 

II s'agit des soins classiques en etablissement psychiatrique. Ils ne necessitent pas de 
recourir a la contrainte et la personne soignee exprimera librement son consentement. 
Le droit commun s'applique, ce qui signifie que l'ensemble des droits des patients doit 
etre respecte : le consentement, la dignite ou l'information. 

♦ L'hospitalisation sous contrainte 

Le consentement du patient ne peut pas etre recueilli mais sa prise en charge est 
strictement encadree par la loi. Les restrictions a l'exercice de ses libertes individuelles 
doivent etre adaptees, necessaires et proportionnees a l'etat mental du patient et a la 
mise en oeuvre du traitement requis. En toutes circonstances, la dignite de la personne 
doit etre respectee (article L. 3211-3 du Code de la sante publique). 

B. Les lois qui encadrent les soins psychiatriques 

Les premieres lois qui regissent les soins psychiatriques sont la loi du 30 juin 1838 et la 
loi du 27 juin 1990. Ensuite, la loi du 5 juillet 2011 a apporte des nouveautes et a, 
notamment, remplace le terme « hospitalisation » par le terme « soins ». Plus recemment, 
la loi du 27 septembre 2013 a introduit d'importantes modifications. 

C. La sectorisation 

Depuis la loi du 31 decembre 1970, chaque departement est decoupe en « secteurs ». 
Selon le principe de la sectorisation, toute personne necessitant des soins psychiatriques 
sera prise en charge dans le secteur dont elle depend, en fonction de son domicile. 
L'objectif est d'assurer une meilleure continuite et un meilleur suivi des soins. 

II 4_Les soins psychiatriques sans le consentement 5 U 1 

patient 

A. Les soins sur decision du directeur de 1'etablissement 


















♦ Les soins a la demande d'un tiers 

Cette procedure s'appelait « /' hospitalisation a la demande d'un tiers ». Depuis la loi de 
2011, on parle d’« admission en soins psychiatriques a la demande d'un tiers ». La 
demande peut etre formulee par un membre de la famille du malade, le tuteur ou le 
curateur d’un majeur protege ou un proche du malade. Mais l'admission ne pourra etre 
prononcee que par le directeur de l'etablissement psychiatrique. La procedure ne peut 
avoir lieu qu'a condition : 

- que les troubles mentaux de la personne rendent impossible le consentement; 

- et que son etat mental impose des soins immediats et une surveillance constante. 

♦ La procedure de droit commun : la procedure dite « classique » ou « de droit commun » 
necessite que la demande du tiers soit accompagnee de deux certificats medicaux. Ils 
doivent, etre concordants, circonstancies et dater de moins de 15 jours. Le premier ne 
doit pas etre etabli par un medecin exergant dans l'etablissement d'accueil de la personne. 

♦ La procedure d'urgence : « l'admission a la demande d'un tiers en urgence » est une 
procedure exceptionnelle. Un seul certificat pourra suffire a condition qu'il existe « un 
risque grave d'atteinte a I’integrite du malade ». 

♦ En 1'absence de tiers 

Lorsqu'il il est impossible de trouver un tiers susceptible de sollicker les soins, un seul 
certificat medical suffira, s'il provient d'un medecin exterieur a l'etablissement qui 
accueille la personne. Cette procedure ne peut avoir lieu qu'en cas de « peril imminent 
pour la sante de la personne ». 

B. Les soins sur decision du represent ant de l'Etat 

♦ L'intervention du prefet 

« L'admission en soins psychiatriques sur decision du representant de l'Etat » a remplace 
l'ancienne appellation « hospitalisation d'office ». C'est le prefet qui prononcera la 
decision d'admission par arrete. L'etat mental du patient doit necessiter des soins et: 

- compromettre la surete des personnes ; 

- ou porter atteinte, de fagon grave, a l'ordre public. 

Un seul certificat medical circonstancie sera necessaire, mais il devra provenir d'un 
medecin exterieur a la structure. 

♦ L'intervention du maire 

Une situation d'urgence autorise le maire a prendre des mesures provisoires pendant 
48 heures lorsque la personne revele des troubles manifestes et que son comportement 
presente un « danger imminent pour la surete des personnes ». 

Ill 4_La protection des patients soignes sous contrainte 

Les patients peuvent saisir le juge de la liberte et de la detention (JLD) a tout moment. 





C'est d'ailleurs le JLD qui effectue un controle de plein droit de toutes les mesures 
d'admissions sous contrainte. Les patients peuvent aussi saisir la commission 
departementale des soins psychiatriques. 
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Memo 54 

Les droits des patients mineurs 


I ♦ Principe general 

Lorsque le patient est mineur, ses droits sont exerces par les titulaires de l'autorite 
parentale. Mais la loi prevoit des subtilites et des exceptions. 

II 4_La question de l'information 

La loi impose que deux informations soient delivrees : aux parents et au mineur. 

A. L'information delivree aux parents 

• Juridiquement, ce sont les parents qui doivent recevoir l'information concernant leur 
enfant. 

• Ce sont eux qui prendront les decisions pour la sante de l'enfant. 

• Ils regoivent done une information tres complete qui remplit les conditions de la loi du 
4 mars 2002. 

B. L'information delivree au mineur 

• La loi prevoit tout de meme que le mineur soit egalement informe de son etat et de ce 
qu'il va lui etre fait. 

• Cette information devra etre adaptee a son age et a son degre de maturite. 

• Elle ne sera pas necessairement identique a celle regue par ses parents carle 
professionnel sera souvent amene a la simplifier. 

III 4_La question du consentement 

A. Le principe legal: le consentement des parents 

Ce sont les titulaires de l'autorite parentale qui doivent donner leur accord pour tous les 
soins que recevra leur enfant mineur. 

Exception : si les parents refusent les soins pour leur enfant et quece refus peut avoir des 
consequences graves pour l'enfant, l'article L. 1111-4 du Code de la sante publique 
autorise le soignant a pratiquer les soins indispensables dans l'interet de l'enfant. 

B. La recherche de 1'adhesion de l'enfant 

Le soignant doit egalement essayer de recueillir le consentement du mineur. Lorsque cela 
est possible et si son age et son etat de sante le permettent, l'enfant participera aux 


















decisions qui concernent sa sante. 

C. Les derogations 

♦ L'urgence 

Le professionnel est dispense de recueillir l'accord des parents en cas d'urgence vitale. 

♦ La contraception 

Une mineure peut se voir prescrire ou delivrer un contraceptif sans qu'il soit necessaire 
que ses parents valident cette decision. 

♦ L'interrupt ion volontaire de grossesse 

Depuis 2001, une mineure peut demander une IVG sans que ses parents ne soient 
informes. II existe des conditions : 

- le professionnel doit tout de meme tenter de convaincre la mineure d'informer ses 
parents; 

- un entretien doit avoir lieu avec la mineure ; 

- elle devra choisir une personne majeure pour qu'elle l'accompagne. 

♦ Les exceptions de la loi du 4 mars 2002 

La loi de 2002 autorise parfois le professionnel a respecter le souhait de confidentialite 
exprime par le mineur (article L. 1111-5 du Code de la sante publique). 

♦ Lorsque les soins sont necessaires a la sauvegarde de sa sante : si le mineur refuse 
que ses parents soient consultes et si le traitement ou l'intervention s'imposent pour 
sauvegarder sa sante, le professionnel pourra delivrer les soins en toute confidentialite : 

- s'il s'est efforce d'obtenir l'accord du mineur pour que ses parents soient consultes 

- si le mineur refuse, il devra etre accompagne par une personne majeure de son choix. 

♦ Le mineur, assure social : lorsque les liens familiaux ont ete rompus et que le mineur 
pergoit a titre personnel les prestations de la securite sociale et de la CMU (Couverture 
maladie universelle), seul son consentement sera requis. 
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Memo 55 

L'exercice de la profession d'infirmiere 


I 4_L' Ordre national desjnfirmiers 

A. Presentation 

Un Ordre professionnel est un organisme regroupant des personnes soumises aux 
memes regies professionnelles. L'Ordre national des infirmiers a ete cree par la loi du 
21 decembre 2006. « II est institue un Ordre national des infirmiers groupant 
obligatoirement tous les infirmiers habilites a exercer leur profession en France, a 
Vexception de ceux regis par le statut general des militaires » (article L. 4312-1 du Code 
de la sante publique). C'est l'inscription au tableau de l'ordre qui rend licite l'exercice de 
la profession. 

B. Les missions de TOrdre 

• veiller au maintien des principes d'ethique, de moralite, de probite et de competence ; 

• veiller a l'observation par tous ses membres des devoirs professionnels ainsi que des 
regies edictees par le Code de deontologie de la profession ; 

• participer a la diffusion des regies de bonnes pratiques en soins infirmiers ; 

• participer au suivi de la demographie de la profession d'infirmier. 

C. Le Conseil de l'Ordre 

L'Ordre des infirmiers, en tant que tel, n'a pas d'existence juridique. C'est par 
l'intermediaire du Conseil national de l'Ordre des infirmiers que ses missions sont 
accomplies. Des conseils regionaux et departementaux sont places sous son controle. 

II 4Le Code de deontologie 

A l'heure actuelle, il n'y a pas encore de veritable Code de deontologie des infirmiers. 

Les articles R. 4312-1 et suivants du Code de la sante publique forment un chapitre qui 
sert de base a l'Ordre des infirmiers. Ces articles enoncent l'ensemble des devoirs des 
infirmiers envers les patients, les autres membres de la profession et envers les autres 
professionnels de sante. 

Parmi les valeurs importantes de la profession, on trouve : 

- le respect de la personne ; 

- la moralite professionnelle ; 

- la neutrality; 
















- etc. 

Ces devoirs concernent l'infirmier(e) diplome(e) d'Etat autant que l'etudiant(e), et quel 
que soit le mode d'exercice. 

Ces regies professionnelles datent de 1993 et n'ont pas ete mises a jour depuis, alors que 
la legislation sanitaire a subi de nombreuses evolutions (droits des malades, prise en 
charge de la douleur et de la fin de vie, etc.). 

En 2010, l'Ordre avait redige un projet de Code de deontologie et l'avait transmis au 
ministre de la sante, mais aucun decret n'est paru. L'Ordre a done depose un recours en 
2014. Le 20 mars 2015, le Conseil d'Etat a rendu un arret faisant injonction au Premier 
ministre de publier le decret edictant le Code de deontologie des infirmiers avant le 
31 decembre 2015. Ce Code se substituera aux regies professionnelles en cours et 
s'appliquerait a tous. 
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Memo 56 

Le cadre legal de la profession 


I 4_Les textes qui reglementent la profession 

• Le decret du 16 fevrier 1993 enonce les regies professionnelles et les devoirs 
generaux. 

• Le decret du 11 fevrier 2002 precise la liste des actes qui relevent de la competence de 
l'infirmiere, il est souvent appele le « decret de competences ». 

• Ces deux textes ont ete reunis dans un seul texte : le decret du 29 juillet 2004. 

II 4_La fonction infirmiere 

Selon l'article R. 4311-1 du Code de la sante publique, l'exercice de la profession 
d'infirmiere comporte : l'analyse, l'organisation, la realisation et 1'evaluation des soins 
infirmiers, la contribution au recueil de donnees cliniques et epidemiologiques et la 
participation a des actions de prevention, de depistage, de formation et d'education a la 
sante. 

III 4_Les actes de l’infirmiere 

II faut distinguer les actes pour lesquels l'infirmiere est autonome et ceux pour lesquels 
elle agit en tant qu'auxiliaire du medecin. II y a les actes qui relevent du role propre de 
l'infirmiere, ceux qui relevent d'une prescription medicale ou d'un protocole, ceux qui 
relevent d'une prescription mais que l'infirmiere ne peut realiser que si le medecin peut 
intervenir a tout moment, et la participation de l'infirmiere a des gestes medicaux. 

A. Le role propre de l'infirmiere 

• Soins lies aux fonctions d'entretien et de continuite de la vie du patient. 

• Soins visant a compenser un manque ou une diminution de l'autonomie de la personne. 

• Certains soins visant a identifier les risques et assurer le confort de la personne. 

B. Les actes realisables sur prescription 

II s'agit des actes que l'infirmiere ne pourra pas realiser de sa propre initiative. Elle 
sera habilitee a les pratiquer : soit en application d'une prescription medicale ecrite, 
precise, datee et signee, soit en application d'un protocole prealablement etabli. C'est dans 
ce cadre qu'entrent par exemple : certaines injections ou certains prelevements. 


nn 


C. Les prescriptions par Tinfirmiere 

















Depuis peu, l'infirmiere peut desormais beneficier d'un droit de prescription. Ce droit est 
encadre et ne peut s'exercer qu'en appui d'une prescription preexistante. Cela concerne : 

• la prescription de certains dispositifs medicaux, comme par exemple des compresses 
steriles ou des accessoires pour perfusion a domicile 

• et le renouvellement de pilule contraceptive. 

IV 4_La responsabilite de l'jnfirmiere 

La notion de responsabilite designe le fait de repondre de ses actes. Dans l'exercice de sa 
profession, l'infirmiere peut voir sa responsabilite engagee sous differentes formes. 

A. La responsabilite penale 

C'est un mecanisme qui a pour objectif de punir l'auteur du dommage. II faut qu'une 
violation du Code penal soit a l'origine du dommage. Les sanctions possibles sont 
l'emprisonnement et le paiement d'une amende. 

B. La responsabilite civile et administrative 

Ces deux types de responsabilite sont bases sur la reparation du prejudice sous la forme 
de dommages-interets. Le droit civil s'applique pour les infirmieres exergant dans le 
secteur prive et le droit administrate s'applique au secteur public. La reparation du 
dommage pourra etre obtenue si trois elements sont reunis : une faute, un prejudice et un 
lien de causalite. 

C. La responsabilite deontologique 

En cas de violation d'un devoir enonce dans le Code de deontologie, l'infirmiere peut etre 
sanctionnee devant le Conseil regional de l'Ordre des infirmiers. 

D. La responsabilite disciplinaire 

Elle sera engagee en cas de faute disciplinaire de l'infirmiere salariee. L'etablissement 
employeur peut appliquer des sanctions disciplinaires pouvant aller jusqu'au 
licenciement. 
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Memo 57 

La confidentialite et le secret professionnel 


I 4_Le secret professionnel 

A. Definition 

Selon le Code penal : « La revelation d'une information a caractere secret, par une 
personne qui en est depositaire soit par son etat, ou profession, soit en raison d'une 
mission ou d'une fonction temporaire, estpunie (...) ». 

B. Les personnes tenues au secret professionnel 

Tout professionnel qui serait amene a connaitre des informations d'ordre prive est 
concerne. Tous les professionnels de sante sont done lies par cette obligation. Elle 
s'impose aux infirmiers diplomes d'Etat comme aux etudiants. 

C. Les informations protegees par le secret 

Le secret couvre toutes les informations parvenues a la connaissance de l'infirmiere : les 
confidences faites a l'occasion des soins ainsi que ce qu'elle a vu, lu, entendu, constate ou 
compris. 

II 4_Le devoir de discretion 

La discretion professionnelle interdit la divulgation d'informations concernant la vie 
interne de l'etablissement (fonctionnement du service, qualite des soins...). Le devoir de 
reserve correspond a l'obligation pour les fonctionnaires de moderer l'expression de 
leurs opinions a l'egard de leur administration ou de leurs collegues. 

III 4_Les sanctions 

La violation du secret professionnel sera une faute penale et professionnelle : la sanction 
penale ira jusqu'a un an d'emprisonnement et 15 000 € d'amende, la sanction disciplinaire 
peut etre une interdiction temporaire ou definitive d'exercer. 

IV 4_Les derogations 

Le secret pourra etre transgresse dans certaines hypotheses prevues par la loi : dans le 
cadre des declarations obligatoires (par exemple : les deces ou les maladies a 
declaration obligatoire), en cas de signalement de maltraitances aux autorites ainsi que 
dans le cadre du secret partage au sein de l'equipe medicale. 
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Memo 58 

Comprendre la matiere : notions de chimie et 

physique 

_ A 


I ♦ L'atome 


L'atome est la plus petite partie indivisible composant la matiere et capable d'interagir 
avec d'autres. 

• La regie d'ecriture suivante est utilisee : 


A 

Z 


X 


Dans cette ecriture, l'element de symbole X possede un noyau qui comporte A nucleons et 
Z protons. Le nombre N de neutrons est donne par la formule A - Z. 

Pour le carbone A = 12, N = 6 et Z = 6. 


12 

6 


C 


A. Les isotopes 

Les isotopes sont des atomes qui ont le meme nombre de protons (Z) mais un nombre de 
neutrons differents (N). 


B. Classification 

Les elements sont classes selon leur nombre d'electrons et la classification montre 
notamment que la place d'un element permet de prevoir ses proprietes. 


Groupe 

Proprietes 

Exemples 

Metaux alcalins 

- donnent facilement de cations 

Tous les elements de la premiere colonne a 1 


- forme naturelle predominate est la forme l'exception de l'hydrogene. 


ionique 

Sodium (Na), potassium (K) 

Metaux alcalino-terreux 

- donnent facilement des cations 

Tous les elements de la deuxieme colonne. 



Magnesium (Mg), calcium (Ca) 

Non-metaux 

- tres electronegatifs, ils attirent 

les Carbone(C), azote (N), oxygene (0), 


electrons lors de la creation d'une liaison phosphore (P), soufre (S) 


covalente 


Halogenes 

- donnent facilement des anions 

Fluor (F), chlore (Cl), iode (I) 


II 4_Les liaisons covalentes, ions, molecules et reactions 

chimiques 


















A. Les liaisons covalentes, ions et molecules 


Ion : atome qui gagne ou perd un ou plusieurs electron(s). L'atome qui gagne au moins 
un electron est un anion, charge negativement, et celui qui en perd au moins un est un 
cation, charge positivement. 

Molecule : Atome qui partage des electrons avec un autre atome, il forme une liaison 
covalente creant une molecule. Deux molecules possedant des formules brutes identiques 
mais des formules developpees differentes sont des isomeres. Le fructose et le glucose 
sont des isomeres de formule brute C 6 H 12 0 6 . 


B. Les reactions chimiques 

La reaction chimique correspond a la transformation d'especes chimiques (atomes, ions 
et molecules) appelees alors des reactifs en d'autres especes appelees produits. 

Certaines reactions sont totales : tous les reactifs sont consommes pour etre transformes 
en produits (la reaction est indiquee par une fleche), ou pour evoluer vers un etat 
d'equilibre (la reaction est indiquee alors par une double fleche). 

Ill 4_Les etats de la matiere 

La suivante figure indique les differents etats, leurs caracteristiques ainsi que les noms 
des differents changements. 


Les etats de la matiere 


Energie 


Sublimation 


|~—■ Fusion 


■ Vaporisation 



L 

'-- Solid iFicalion 


J L 


Liquefaction 



Gcmilen&ation 
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Memo 59 

Les elements du vivant 


V 



Le vivant est compose d'atomes que l'on classe selon leur proportion en masse et les 
besoins de I'organisme. Les macroelements sont presents en quantite superieure a 5 g et 
les besoins journaliers depassent 50 mg. Les autres, les oligoelements, dont les quantites 
sont faibles n 'en sont pas moins essentiels. 

Elements constitutes du vivant classes par ordre d'importance 


Nom de l'element 

Symbole 

Terminologie medicale 

Proportion en 
masse 

Oxygene 

0 

Oxy, ox (ex. : oxygenotherapie) 

96 % 

Carbone 

c 



Hydrogene 

H 



Azote 

N 

Azot (ex. : azoturie) 


Calcium 

Ca 

Calc (ex. : calciurie) 

3,5 % 

Phosphore 

P 

Phospho (ex. : phosphoremie) 


Potassium 

K 

Kali (ex. : kaliopenie) 


Soufre 

S 



Sodium 

Na 

Natr (ex. : natriuretique) 


Chlore 

Cl 

Chlor (ex. : chloremie) 


Magnesium 

Mg 

Magnes (ex. : magnesemie) 


Fluor 

F 


0,5 % 

Fer 

Fe 

Sider (ex. : sideroblaste) 



Macroelement 


Macroelement 

Oligoelement 

pouvant former des molecules organiques 

ou 

inorganique 


inorganiques 





Le tableau souligne que : 

• 4 atomes (O, C, H et N) repondent de 96 % de la masse du vivant; 

• les atomes O, C, H, N, P et S peuvent a la fois entrer dans la composition de molecules 
organiques et inorganiques. L'association de C, de H et de O peut former, par exemple, 
des glucides et celle de H et de O la molecule d'eau. 
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Memo 60 

La chimie inorganique et la vie 


V 



I iL’eau 

La molecule est formee par la combinaison d'un atome d'oxygene et de deux atomes 
d'hydrogene par l'intermediaire de deux liaisons covalentes. 

A. Repartition dans 1'organisme 

Repartition de l'eau dans 1'organisme pour un homme de 70 kg 


Eau totale 60 % de la masse corporelle che 

z l'adulte soit 42 1 


Liquides intracellulaires 


Liquides extracellulaires (LEC) 


(LIC) 


20 % de la masse corporelle 


40 % de la masse 


14 1 


corporelle 

28 1 

Plasma 

Liquide 

Liquides 

Lymphe canalisee 


3,01 

interstitiel 

transcellulaires 

1,5 1 



81 

1,5 1 



B. Les flux 


>>> Flux entrants et sortants d'eau dans Torganisme 



Pertes pulmonaires 

- 0,5 UJ 



Pertes cutanees 

- 0,55 U\ 


Elimination feeale 
~ 0 F 15 Q Uj 


Pertes urinaires 



II 4_Les molecules inorganiques d'interet issues des 

macroelements 



Boise one 

- 1,5 Uj 


Alimentation 

- 0 ,8 Lij 


Metabolisms oxydatif 

- 0.2 Uj 

V_ 































Molecules inorganiques M r , 

& M Molecules 

conte nant 

Formule brute 

Commentaires 

de l'oxygene combine ou Eau 
non a de l'hydrogene 

h 2 o 

Roles : solvant, lubrifiant, 

thermoregulation, hydrolyse... 


Dioxygene 

0 2 

Respiration cellulaire. 


Peroxyde d'hydrogene 

h 2 o 2 

Activite antimicrobienne. 

Au mo ins un 

atome Dioxyde de carbone 

C02 

Principal dechet du metabolisme. 

de carbone 

Hydrogenocarbonate 

HC0 3 - 

Role tampon dans la regulation du pH. 


Monoxyde de carbone 

CO 

Provient des activites industrielles ou 
domestiques responsable d'intoxication 
en se fixant sur l'hemoglobine et formant 
la carboxyhemoglobine. 

Au mo ins un 

d'azote 

atome Diazote 

n 2 

Principal gaz de Pair, inerte. 

Ammoniac 

nh 3 

Provient, dans Torganisme, de la 
desamination de la matiere organique 
azotee. 


Nitrate 

no 3 - 

Naturellement presents dans l'eau et 
-aliments, additifs alimentaires. L'effet 
toxique provient des nitrites provenant de 
la reduction microbienne des nitrates. 
Formation de methemoglobine. 


Nitrite 

N0 2 “ 


Acide nitrique 

hno 3 

Acide fort. 

Au mo ins un 

de phosphore 

atome Dihydrogenophosphate 

H 2 P0 4 “ 

Dans les os et les dents sous la forme 
-inorganique d'hydroxyapatite,role mineur 
dans la regulation du pH sanguin, role 
-dans le metabolisme intermediate 
(associe aux molecules organiques). 

Hydrogenophosphate 

hpo 4 2_ 


Phosphate 

po 4 3_ 
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Memo 61 

Les molecules organiques et la vie : les 

glucides 

_ A 


I iLes glucides 

Selon la taille des glucides, on discerne les monosaccharides (les oses), les oligosides, 
composes de l'association de quelques oses comme les diholosides, et les polyosides, 
polymeres glucidiques. 

A. Les oses 

L'ose constitue la plus petite structure glucidique ; les oses sont done des nutriments. 

On classe les oses en fonction du nombre de carbone qu'ils contiennent et de la fonction 
aldehyde ou cetone presente. 


Principaux oses, formule et classe 


Nom commun 

Glucose 

Fructose 

Galactose 

Ribose 

Classe 

Aldohexose 

Cetohexose 

Aldohexose 

Aldopentose 

Formule brute 

c 6 h 12 o 6 

c 6 h 12 o 6 

C 6 Hi 2 0 6 

C 5 H 10°5 


Les oses sont polaires et hydrophiles. Leur transport dans le plasma ne pose done pas de 
probleme. 

Le glucose est le substrat energetique privilegie de toutes les cellules de 1'organisme. 


B. Les diholosides 


Les diholosides sont issus de la condensation (association) de deux oses s s ... . , , r 

T . j., ! . j . + + n »> Liaison osidique lors de la formation du 

par une liaison osidique. Les trois diholosides importants sont le maltose 

saccharose, le lactose et le maltose. ma ose 













CH^OH 


CHpH 


H OH \ 



Glucose 1 Glucose 2 


a 



Liaison osiclique reliant 
les deux molecules de glucose 
liaison Cj — C A 


»> Principaux diholosides 


Maltose Glu-**** Giutote 


LaclQkSa GJlacloan Glucoia 


S^tthGrWC Giuir^v? frutltni 


L'hydrolyse des diholosides permet de liberer les oses. 

C. Les polyp sides 

Les polyosides sont issus de la condensation d'un grand nombre d'oses par des liaisons 
osidiques. 

Ceux qui presentent un interet en biologie humaine sont des polymeres du glucose, 

l'amidon, le glycogene et la cellulose. 


Polyoside 

Type de liaison entre les 
glucoses 

Roles 

Hydrolyse au cours de la 
digestion chez rhomme 

Amidon 

Alpha 

Forme de stockage du glucose 
chez la pi ante. 

OUI 

(par les amylases) 

Glycogene 

Alpha 

Forme de stockage du glucose 
chez les 

animaux (foie et muscle). 

OUI 

(par les amylases) 

Cellulose 

Beta 

Role structural. 

NON 






















(Absence de cellulases) 


D. Les hetero sides 

Les heterosides naissent de l'association d'un glucide et d'une substance non glucidique 
nommee aglycone. Parmi ces molecules on trouve notamment les glycoproteines, les 
glycolipides et les nucleosides. 
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Memo 62 

Les molecules organiques et la vie : les 

protides 


I iLes acides amines 

Les acides amines sont les plus petites structures protidiques et constituent les nutriments 
protidiques. 

»> Formule d'un acide amine 

COOH 

HjN-C -H 

ft 

Parmi les vingt acides amines standards, neuf sont indispensables car 1'organisme ne les 
synthetise pas. D'autres sont parfois qualifies de conditionnellement indispensables de par 
leur role metabolique, notamment a l'occasion de situations particulieres physiologiques 
ou pathologiques. 

Les acides amines entrent dans la composition des peptides et des proteines. Certains 
sont transformes en molecules biologiquement actives comme l'histidine, transformee en 
histamine, un mediateur de l'inflamination. 

II 4_Les peptides 

Ils resultent de la condensation de plusieurs acides amines lies par des liaisons 
peptidiques. Lorsque le nombre d'acide amine est compris entre 2 et 10 on parle 
d' oligopeptide et entre 10 et 50 de polypeptide. L'ordre dans lequel apparaissent les 
acides amines est appele sequence primaire. 

III 4_Les proteines 

A. La structure des proteines 

A partir d'environ 50 acides amines on parle de proteine. Des interactions conduisent a 
des repliements spatiaux particuliers, appeles successivement structure secondaire, 
structure tertiaire et structure quaternaire. 


Structure 

Comme ntaires 

Secondaire 

Des liaisons hydrogene se forment entre les atomes de la liaison peptidique. Apparaissent alors 

des structures en helice dites a, structures en feuillet dits P, et structures en coude. 


Repliement dans l'espace de la structure secondaire et la proteine adopte une conformation 


Tertiaire 















spatiale fibrillaire {ex : keratine), ouiine conformation spatiale globulaire {ex : globine). 

Quaternaire 

Plusieurs sous-unites s'associent par rintermediaire d'interactions faibles pour former une 

structure multimerique {ex : hemoglobine). 


B. Les heteroproteines 

Lorsque la proteine n'est composee que d'acides amines on parle d'holo proteine et 
lorsqu'elle possede en plus des acides amines une partie non proteique on parle 
d'heteroproteine. Le groupement non proteique de maniere covalente fixe sur les 
heteroproteines est dit prosthetique. 


Exemples de Famille d'heteroproteines 


F amille 

Groupement prosthetique 

Exemple 

Glycoproteine 

Glucide 

Immunoglobuline 

Hemoproteine 

Heme 

Hemoglobine 


C. Les fonctions des proteines 

Les fonctions des proteines dans l'organisme sont nombreuses : structure (collagene), 
immunite (anticorps), enzymatique (amylase), communication (hormones), transport 
(hemoglobine)... 

D. Les enzymes 

Une enzyme est une proteine capable d'augmenter la vitesse d'une reaction biochimique. 
Elle porte le nom de catalyseur biologique. La molecule qui subit l'action de l'enzyme est 
appelee substrat et la molecule issue de cette transformation, le produit. 

Substrat + Enzyme <-> Enzyme-Substrat <-> Enzyme + Produit 

Chaque enzyme est specifique de son substrat et accepte des conditions physico- 
chimiques particulieres pour agir de fagon optimale. Cette specificite depend en grande 
partie de la conformation spatiale de l'enzyme. La temperature et le pH constituent les 
deux parametres affectant Taction des enzymes. La pepsine, enzyme gastrique qui 
hydrolyse les proteines, agit a pH acide. 
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Memo 63 

Les molecules organiques et la vie : les lipides 

et les sterols 


I ♦ Les lipides au sens strict contiennent au moins un acide 

gras 

A. Les acides gras 

Les acides gras sont des biomolecules composees d'une chaine carbonee (contenant au 
moins trois atomes de carbone) couplee a une fonction acide carboxylique. Les acides 
gras satures (en hydrogene) ne possedent pas de doubles liaisons dans la chaine 
carbonee et les acides gras insatures possedent une (monoinsature) ou plusieurs 
(polyinsature) doubles liaisons. 

»> Nomenclature des acides gras insatures 

Acide oletque 

CH^C Hj) ? -CH=C H -(CH ? ) r -COQH 
Acide cis-Q-ociadcecnoique 
16 17 16 15 14 13 12 11 10 9 ft 7 6 5 4 3 2 1 

w 3 bd 0 oj 9 4 g ; omcgs 

Les nutritionnistes posilionnerot les 
\ srsulurmions cn demarrani du molhylo 

Les molecules possedant a la fois une region hydrophile et une autre hydrophobe sont 
nominees molecules amphiphiles. 


Tescnimisiw pesitionnerar' 
les in saUi rations en 
^d^niarrant du carboxyls^ . 


B. Les triglycerides ou triacylglycerols 

Les triglycerides ou triacylglycerols sont des molecules qui represented la forme de 
stockage des acides gras du vivant. Ils sont issus de la condensation de trois acides gras 
avec une molecule de glycerol. 


>>> Synthese (1) et hydrolyse (2) d'un triglyceride (triacylglycerol) 


H 

i 

H-t-QH 

I 

H.C-QH 

I 

H-C-OH 

I 

N 


AG 1 

HMC /WWW\ 
* hooc A/VV\AAA 

hoo C A^VVW\A 


ykAA/VVVX 

y 

t VV \/VV\A + 3 HjO 

R 

L a/v^\aaa 


G ly c£rol Ac id ee g ra s 


Triglyceride 















La condensation (sens 1) est catalysee par des enzymes de la famille des transferases 
alors que l'hydrolyse (sens 2) est catalysee par des hydrolases comme les lipases 
digestives. 

Afin de faciliter leur transport dans le sang, les triglycerides s'associent a des proteines 
ainsi qu'a d'autres lipides amphiphiles et au cholesterol sous la forme de ipoproteines. 

C. Les phospholipides 

Ils sont formes de 2 acides gras (apolaires), d'un glycerol et d'une « tete » polaire 
contenant un phosphate. Le caractere amphiphile des phospholipides est a l'origine de la 
creation des membranes biologiques constituant la membrane des cellules. 

En effet, les molecules amphiphiles introduites dans l'eau vont tenter d'exposer 
uniquement les regions hydrophiles aux molecules d'eau. Ils s'organisent en trois formes 
que l'on retrouve dans 1'organisme : la micelle, le posome et la bicouche plane. 

Agencement des phospholipides dans l'eau en bicouche plane et dans un liposome 



Bicouc he pi 3 ne Liposome 

II 4_Les sterols 

Le cholesterol est le stero que l'on retrouve chez l'homme. Molecule amphiphile, il est 
constitue de quatre cycles carbones, d'une chaine ramifiee formant la region hydrophobe 
et d'une fonction alcool pour la region hydrophile. 

Le cholesterol entre dans la composition des membranes et sert de precurseur a la 
synthese des hormones steroi'des (oestrogenes, progesterone, testosterone...) et de la 

vitamine D. 
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Memo 64 

Les molecules organiques et la vie : les acides 

nucleiques 

_ A 


I iLes nucleotides 

Les acides nucleiques sont des polymeres de nucleotides. L'association d'un ribose et 
d'une base azotee forme un nucleoside et l'ajout d'un phosphate un nucleotide. Les 
carbones du ribose sont numerotes de V a 5'. 


II 4_L'acide desoxyribonucleique (ADN) 


L’acide desoxyribonucleique ou ADN est compose de deux brins 
complementaires lies par des liaisons faibles. On trouve quatre bases 
azotees dans l'ADN : l'adenine (A), la thymine (T), la guanine (G) et 
la cytosine (C). 

Le sens du polydesoxyribonucleotide (3' vers 5') est determine par 
l'orientation du desoxyribose dans le polymere. Les deux brins sont lies 
par des liaisons hydrogenes entre les bases (A/T et G/C) : on parle de 
complementarite. 


> Structure de l’ADN 




Association de 1 polybonucleotides 
anti parallels par des liaisons Hydrog£ne 
entre bases complementaires 


III ♦L'acide ribonucleique (ARN) 

L'acide ribonucleique ou ARN est un polyribonucleotide ou le ribose remplace le 
desoxyribose et l'uracile (U) remplace la thymine (T). De plus, la molecule d'ARN est 
monocatenaire (un seul brin). 

On trouve plusieurs types d'ARN dans la cellule : 

• ARNm ou ARN messager sont des copies des genes codant une proteine ; 

• ARNr ou ARN ribosomique qui, en s'associant a des proteines, forment les ribosomes ; 

• ARNt ou ARN de transfert capable de fixer specifiquement un acide amine. 
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Memo 65 

Les molecules organiques et la vie : les 

vitamines 

_ A 


Les vitamines sont des biomolecules indispensables que le corps ne synthetise pas ou en 
trop faible quantite. 

On les classe en deux families : 

- les vitamines hydrosolubles (en noir dans le document) 

- et les vitamines liposolubles (en vert dans le document). 

Certaines vitamines sont des precurseurs de coenzymes qui participent aux reactions 
enzymatiques. 


Consequences des carences vitaminiques 


Vitamine 

Consequences de la carence 

Vitamine B1 

Polynevrites, oedemes, myocardites, beriberi 

Vitamine B2 

Lesions des levres et des muqueuses buccales, de la langue, des yeux 

Vitamine B3 (ou PP) 

Maladie du cuir chevelu, pellagre 

Vitamine B5 


Vitamine B6 

Lesions cutanees, troubles neurologiques (convulsions), polynevrites 

Vitamine B9 

Troubles digestifs, troubles neurologiques, asthenie 

Vitamine B12 

Anemie de Biermer, glossite, douleurs neurologiques 

Vitamine C 

Scorbut, poly-infections et septicemies, maladies cardiovasculaires et hypertension 

Vitamine A 

Manque de croissance, alteration des epitheliums, cecite 

Vitamine D 

Rachitisme, hypoparathyroidie, sterilite 

Vitamine E 

Anemie hemolytique du nouveau-ne 

Vitamine K 

Hemorragie par avitaminose K 






















Memo 66 

L'organisation des cellules eucaryote animate 

et procaryote 

_ A 


I ^Structure et ultrastructure de la cellule eucaryote 

animale 


L'observation au microscope optique permet d'observer la structure de la cellule 

eucaryote. 

Trois elements sont constants, la membrane, le noyau et le cytoplasme montrant des 
granulations. 

L'observation d'une cellule animale en microscopie electronique a transmission (MET) 
permet, de preciser les elements du cytoplasme qui apparaissent sous la forme de 
granulations en microscopie optique, on parle d' ltrastructure. 


»> Ultrastructure de la cellule eucaryote animale 



Membrane plasrnique 
Cytosol 


Stege dun grand nombre 
de reactions biochim iq ties 
de synthese et de degradation 

Ribosomes 

Participant a la synthese 
des proteines 

Membrane e*lerne 
Mol ripe 
CrGlss 
{raplis, ds la 
membrane intern*) 

Espace 
miermembranaire 
Marnbrane 
interne t 

s 

La membrane interne 

est le site de la respiration 
cellLilaire consommaot TO. 
de la respiration el produisanl 
| d'e I'energie 

La matrice 

est le site d'un grand nombre 
de reactions biochi niqyes 
notamment le cycle de Krebs 
responsables de la production - A 

de CO, £limirte per la respiration 
— z forme de la cellule 

et replacement 
des organites 


Centrosome 

jcompos^ de deux ceutrloles 

jouc un role cle dans ^organisation du cytosquelette 
au coursde la division celMaire 




Ly soso me 

charge d'enzymes 
digestion 
intracellulaire 


Pore nudeaire 

Enveloppe nudeaire 

composie de deux membranes 

Nucleole 

fnbr cat on des ribosomes 

Chromatine 

compose decide ; 

desoxyobonucteique (ADN), 
support de Tinformalion 
genetique el de proteines 

Peroxisome " 
oxydation des longs acides gras, 
produclion d’H 2 0 

-Reticulum 

endaplasmique (RE) 

-RE granuleux (du gran u la I re) 
ou rugueuse (REG ou RER} 
function du REG d£termin£e 
par la presence desnbosomes 
capables de synthetiser les proEPines 
■RE lisse (REL) 

Siege de la synlhese 
des lipides et du stocfcage du -calcium 
Appareil de Golgi 
(dictyosonnc) 

modifications poslraduclionnellos 
des provides issues du REG 

-Vesicules de secretion 


II ♦ La relation structure/fonction des differents 


composants cellulaires procaryotes 


































Les bacteries sont des micro-organismes unicellulaires, procaryotes car le materiel 
genetique est libre dans le cytoplasme. Hormis quelques rares especes la plupart sont de 
l'ordre du micrometre. Elies sont depourvues d'organites. On note la presence d'elements 
constants, toujours presents, et des elements facultatifs ou inconstants, presents 
seulement chez certaines bacteries. 

>>> Structure schematique type d'une bacterie 

ELE M E MTS INCO MSTANTS tl^MENTS CONSTANTS 



Role des elements de la cellule bacterienne 


Elements 

Roles 

ADN chromosomique 

Support de rinformation genetique. 

Ribosomes 

Synthese des proteines. 

Cytosol 

Siege du metabolisme. 

Paroi et membrane plasmique 

Delimitation, permeabilite selective, role toxique et antigenique chez 
les bacteries a gram negatif. 

Resistance contre les chocs osmotiques, Antigeniques. 

Support des flagelles. 

Inclusions 

Reserves. 

Capsule 

Resistance a la phagocytose. 

Antigenique. 

Flagelles et cils 

Mobilite et adherence. 

Plasmides 

ADN extrachromosomique conferant de nouvelles fonctions, toxique, 
resistance aux antibiotiques... 
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Memo 67 

Les echanges avec le milieu exterieur 


V 



I iLes phenomenes de diffusion simple, facilitee et de 

transport actif 


Solutes 



Diffusion 

simple 


°o 

O°0 Q 

O O 
f o O 


y O 

O 

Gradient 


Transport passif Tra nsport actif 

facility 


Canal Transporteur 


Energie 


Diffusion simple, facilitee et de transport actif 


Type de passage 

Commentaires 

Diffusion simple 

Sens du gradient, pas d'energie pas de transporteur, non 
saturable. 

Diffusion facilitee 

Sens du gradient, pas d'energie, transporteur, saturable. 

Transport actif 

Sens inverse du gradient, energie, transporteur, saturable. 


Les transporters different par le nombre de substances transporters. L'uniport 
transporte une seule molecule, le symport, plusieurs molecules dans le meme sens et 
l'antiport, plusieurs dans des sens opposes. 

II 4_Les phenomenes vesiculaires 

Les vesicules intracellulaires peuvent fusionner avec la membrane plasmique et leur 
contenu sera libere dans le milieu extracellulaire par exocytose. 

La membrane peut aussi se deformer par l'intermediaire du cytosquelette et produire une 
vesicule qui va capter des substances du milieu extracellulaire, c'est l'endocytose. 



























Ill 4_Les pressions, le prix de la compartimentation 

Des lors que la cellule et l'organisme se compartimentent, ils tombent sous le coup de la 
physique et de ses exigences. 

A. La pression hydrostatique 

La pression hydrostatique correspond a la pression exercee par un liquide sur les parois 
du compartiment qui le contient. 


B. La pression osmotique 


L'osmose 

Lorsque seule l'eau peut passer ; elle diffuse du compartiment le moins concentre au 
compartiment le plus concentre jusqu'a atteindre la meme concentration de part et d'autre 
de la membrane. Cette diffusion d'eau porte le nom d'osmose. 

La pression osmotique correspond a la force qu'il faut exercer sur la surface du 
compartment Aafin d'empecher le passage d'eau. 


>>> Montage experimental: osmose 


A B 




A 

B 

1 i 

1 

• 


» 


• 

m 


Lorsque la membrane laisse passer les solutes, alors l'equilibre peut se faire par leur 
diffusion de Avers B. 


>>> Montage experimental: dialyse 
A B A B 



Les solutes diffusent du compartiment le plus concentre au compartiment le moins 


































concentre jusqu'a atteindre la meme concentration de part et d'autre de la membrane. Cette 
diffusion de solutes porte le nom de dialyse. 

C. Le gradient elect rochimique 

Au-dela des differences de concentration (gradient chimique) de part et d'autre de la 
membrane, les phenomenes de diffusion tentent d'equilibrer les differences de charges 
(gradient electrique). 

C'est en realite le gradient elect rochimique qui determine les flux de solutes charges 
entre les compartiments. 

D. La pression et les gaz 

Dans un melange, chaque gaz exerce une pression comme s'il etait seul a occuper le 
compartiment. 

Cette pression est appelee pression partielle, et dans un melange de gaz la pression 
totale correspond a la somme des pressions partielles. 

La loi qui regit la diffusion est aussi simple que la dialyse : un gaz diffuse toujours de 
l'endroit ou sa pression partielle est la plus forte vers l'endroit ou sa pression est la plus 
faible. 
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Le metabolisme cellulaire 


V 



I ♦ Generalities sur le metabolisme 

• Le catabolisme est l'ensemble des reactions biochimiques de degradation. II est 
globalement generateur d'energie. 

• L'anabolisme est l'ensemble des reactions biochimiques de synthese. II est globalement 
couteux en energie. 

• Le metabolisme est l'ensemble des reactions biochimiques de synthese et de 
degradation, done le resultat du catabolisme et de l'anabolisme. 

II iLe metabolisme energetique 

A. L'ATP 

La molecule d'adenosine triphosphate (ATP) permet de recuperer l'energie et de la 
stocker transitoirement, jusqu'a une utilisation ulterieure. 

L'energie est stockee dans les liaisons entre les groupements phosphates, souvent 
symbolisee par le signe ~. 

L'hydrolyse de la liaison libere de l'adenosine diphosphate (ADP), un phosphate 
(appele inorganique, Pi) et de l'energie (environ 30 kJ) qui peut etre utilisee pour des 
reactions necessitant de l'energie comme les reactions anaboliques. 

Reaction d'hydrolyse et de synthese de l'ATP : 

Hydrolyse 

ATP + H 2 0 t > ADP + Pi + energie 

Synthese 

Les reactions biochimiques qui liberent de l'energie dans la cellule sont souvent couplees 
a la reaction de synthese d'ATR 

L'energie contenue dans les nutriments, en grande partie issus de la digestion des 
aliments, est recuperee au cours de leur catabolisme cellulaire. Le stock d'ATP est 
relativement faible dans la cellule et done vite reconstitue. L'exces de nutriments est 
stocke sous la forme de molecules complexes comme le glycogene pour le glucose et 
triglycerides pour les acides gras par certaines cellules. 

La quantite d'energie est variable selon les aliments et depend de la proportion en 
glucides, lipides et protides. 

B. L'ATP a partir du glucose 









Le glucose est utilise par toutes les cellules de l'organisme. 

Son catabolisme complet aerobie (en presence d'0 2 ) conduit a la synthese de C0 2 et de 
H 2 0 selon la reaction de combustion suivante : 

C 6 H 12 0 6 + 6 0 2 -*■ 6 C0 2 + 6 H 2 0 

II s'agit d'une reaction d'oxydation au cours de laquelle 1'organisme est capable de 
produire 32 molecules d'ATP. 


>>> Schema simplifie du catabolisme du glucose 


Glucose 


NAD^ 
2 Ac. ladique 4 


* NAD + &^ 
NAOH, If m 

IF 


4 


AOP + Pi 
ATP 


.2 Ac. pyruvique 



1. La production d'ATP dans le cytosol 

Le glucose entre dans la cellule via des transporters membranaires ; il est alors pris en 
charge par une serie de reaction enzymatique, la glycolyse, qui produit 2 molecules 
d'ATP et 2 acides pyruviques (3 carbones) par molecule de glucose (6 carbones). 
L'equation bilan de la glycolyse est la suivante : 

Glucose + 2 NAD + + 2 ADP + 2 Pi — 2 acide pyruvique + 2 NADH, H + + 2 ATP 

2. La regeneration anaerobie du NAD+ 

II existe dans certaines cellules (ex. : les myocytes) une enzyme, la lactate 
deshydrogenase (LDH), capable de transformer l'acide pyruvique en acide lactique et de 
regenerer le NAD + . 

Cette regeneration anaerobi , sans apport d'0 2 , est appelee fermentation. 































3. La regeneration aerobie du NAD+ 

La regeneration du NAD + est realisee par une chaine de transport d'electrons, la chaine 
respiratoire, presente dans la membrane interne des mitochondries. 

L'equation bilan correspond bien a une reaction d'oxydation par combustion avec 
liberation d'energie, recuperee sous la forme d'ATP, dans laquelle le glucose grace a 1'0 2 
de l'air est oxyde en C0 2 (notamment au niveau du cycle de Krebs) et en H 2 0. 

C 6 H 12 0 6 + 60 2 + 30-32 ADP + 30-32 Pi - 6C0 2 + 6H 2 0 + 30-32 ATP + Energie* 

(*) : Une partie de l'energie n'est pas utilisee pour produire de l'ATP car le systeme n'est pas parfait et son rendement n'est 
pas de 100 %. Cette energie se dissipe sous la forme de chaleur. 

C. La formation d'ATP a partir des lipides 

Les triglycerides sont hydrolyses en acides gras et glycerol. Le glycerol entre a un niveau 
avance de la glycolyse et les acides gras passent dans la mitochondrie ou ils sont oxydes 
en acetylCoApar une serie de reaction appelee la -oxydation. 

Ces reactions produisent une grande quantite de NADH, H + et d'acetylCoA qui alimente le 
cycle de Krebs et genere aussi du NADH, H + . 

Ces coenzymes reduits sont alors reoxydes par la chaine respiratoire et permettent de 
produire une tres grande quantite d'energie. 
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Memo 69 

La vie des cellules somatiques et germinales 


V 



I iLe cycle cellulaire des cellules somatiques 

Le cycle cellulaire est compose de deux phases, l'interphase et la mitose. 

A. Le cycle cellulaire 

L'interphase est compose des phases Gl, S et G2. 

>>> Evolution de la quantite d'ADN par cellule lors du cycle cellulaire 


ADN/Celtule (unites arbitrages) 



Temps en lieu res 


»> Representation schematique du cycle cellulaire 


Phase G2r 

croissance 
et preparation 
de la mitose; 
environ 3 h 


Phase S: m 

doubSement ^ 
de I ADM 
par replication 
environ 8 h 


Phase M : 

mitose 
enlre 1 et 2 h . 



Fin de phase M 

2 ceflules fllles 


Phase G1 : 

croissanoe 
, et preparation 
G, de la replication ; 
environ 12 h 
mais variable 


B. La mitose 

La mitose permet, avant tout, de repartir equitablement l'information genetique entre les 
deux cellules filles. On parle de mitose equationnelle. Elle concerne les cellules 
diploides possedant chaque chromosome en double (un paternel et un maternel). 

Phases de la mitose 





















Nom de la phase 

Evenements importants 

Prophase 

Les centrioles se dupliquent, s'eloignent et restent lies par des microtubules, 
creant le fuseau mitotique. 

La chromatine se condense et les chromosomes metaphasiques apparaissent 
(chromosomes a 2 chromatides). L'enveloppe nucleaire disparait. 

Metaphase 

Les chromosomes sont alignes sur la plaque equatoriale. 

Anaphase 

Les chromatides d'un meme chromosome se separent et se deplacent vers des 
centrosomes opposes. 

Telophase 

Les chromosomes (a une chromatide) se decondensent. 

Le fuseau disparait. 

L'enveloppe nucleaire se reforme. 


La cytodierese assure la separation des deux cellules filles par etranglement du 
cytoplasme grace au rapprochement et a la fusion de la membrane plasmique. 

C. La regulation du cycle cellulaire 

La regulation des differentes phases du cycle est orchestree par les kinases dependantes 
des cyclines. 

Des points de controle assurent le bon deroulement du cycle cellulaire : lorsque des 
anomalies irreversibles sont detectees, des mecanismes entrainent la mort de la cellule 
par apoptosi , mort cellulaire programmer. 

II 4_La production des gametes, la meiose 

Les cellules qui, comme les gametes, ne possedent qu'une molecule de chaque paire de 
chromosomes sontdites haploi'des. 

La division meiotique est realisee en deux divisions successives : 

• la premiere est appelee division reductionnelle ; 

• la deuxieme : division equationnelle. 

Etapes de la meiose 


Nom de la phase 

Evenements importants 

Prophase I 

Les centrioles se dupliquent, s'eloignent et restent lies par des microtubules, 
creant le fuseau mitotique. 

La chromatine se condense et les chromosomes metaphasiques (a 2 chromatides) 
apparaissent. L'enveloppe nucleaire disparait. 

Metaphase I 

Les chromosomes s'alignent sur la plaque equatoriale afin que les chromosomes 
d'une meme paire se trouvent separes par la plaque equatoriale. 

Anaphase I 

Les chromosomes d'une meme paire se separent et se deplacent vers des 
centrosomes opposes. 

Telophase I 

Les chromosomes (a deux chromatides) se decondensent. 

Le fuseau disparait. • L'enveloppe nucleaire se reforme. 

Cette premiere division s'acheve par la formation de deux cellules filles possedant 23 chromosomes metaphasiques. 
Parfois, decondensation des chromosomes et reformation de l'enveloppe nucleaire n'ont pas le temps d'avoir lieu et la 
cellule repart en prophase II; cela est possible car il n'y a pas de nouvelle synthese d'ADN (phase S). 























Prophase II 

Cette phase est tres rapide lorsque l'ensemble des elements est reste en place. 

Metaphase II 

Les chromosomes alignes sur la plaque equatoriale. 

Anaphase II 

Les chromatides d'un meme chromosome se separent et se deplacent vers des 
centrosomes opposes. 

Telophase II 

Les chromosomes (a une chromatide) se decondensent. 

Le fuseau disparait. L'enveloppe nucleaire se reforme. 


La combinaison des brassages intrachromosomique et interchromosomique conduit a 
l'obtention de gametes genetiquement uniques ! 
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L'organisation tissulaire 


V 



I iLes differents types de tissus 

Les cellules qui composent un tissu expriment le meme panel de genes (differentiation 
cellulaire) afin d'assurer une fonction particuliere et commune. 

On groupe les tissus selon quatre categories : 

• les tissus epitheliaux (ou epitheliums); 

• les tissus conjonctifs ; 

• le tissu nerveux ; 

• les tissus musculaires. 

Ces tissus s'organisent pour former des organes, l'etude des tissus est l'histologie. 

II 4_Les tissus epitheliaux 

Les cellules des tissus epitheliaux sont jointives et reposent sur une lame basale, 
composee de proteines, qui assurent la cohesion du tissu epithelial au tissu conjonctif 
sous-jacent. 

Les tissus epitheliaux ne sont pas vascularises et leur nutrition depend des capillaires 
sanguins situes dans le tissu conjonctif. 

La forme des cellules (cylindrique, cubique, pavimenteuse) ainsi que le nombre de 
couches (simple ou stratifie) dependent de la fonction du tissu. 

Differents epitheliums 


Epithelium 

Fonctions 

Localisation 
de l'epithelium 

Particularity s 

Revetement 

Protection 

Peau 

Plusieurs couches de cellules pavimenteuses et 
keratinisees. 

Echanges 

Intestin 

Une seule couche de cellules cylindriques 
dont le pole apical comporte des 
microvillosites qui augmentent la surface 
d'echange. 

Poumon 

Une seule couche de cellule pavimenteuse qui 
facilite la diffusion des gaz. 

Glandulaire 

Exocrine 

Glandes salivaires 

Cellules formant des petites cavites appelees 
acini qui produisent la salive. 

Endocrine 

Thyroide 

Cellules, produisant les hormones 

thyroidiennes, organisees en monocouche 
formant des follicules. 
























Amphicrine 

Pancreas 

On y trouve les Tlots de Langerhans secretant 




insuline et glucagon (activite endocrine), ainsi 




que les acini qui produisent le sue pancreatique 




(activite exocrine). 


Ill 4_Les tissus conjonctifs 

Les tissus conjonctifs sont composes de cellules, de fibres et d'une substance 
fondamentale (SF dont la teneur en eau fait varier la viscosite. 

Differents tissus conjonctifs 


Tissu conjonctif 

Composition 

Fonction 

Localisation 

Lache 

Fibroblastes, collagene, elastine et 
SF semi-liquide 

Soutien, inflammation, 
cicatrisation, et 

nutrition de Lepithelium 

Couche sous-cutanee, muqueuse, 
autour des organes 

Dense 

Riche en fibres de collagene et 
peu de fibroblastes 

Points de fixation 
solides 

Tendons et ligaments. 

Elastique 

Riche en fibres elastiques et peu de 
fibroblastes 

Resistance a 

1'etirement 

Poumon, arteres elastiques, cordes 
vocales 

Cartilagineux 

Hyalin 

Les cellules, les chondrocytes, du 
collagene, des proteines non¬ 
fib rillaires 

Limite les frictions 
entre les os 

Articulations 

Osseux 

Les cellules, osteoblaste et 
osteoclaste, du collagene, et 
phosphate de calcium cristallise 

Protection, locomotion 

Os 

Sanguin 

Les cellules, elements figures, pas 
de fibres, et une SF abondante 
riche en eau 

Transport des gaz et 
nutriments Immunite 

Vaisseaux sanguins 

Adipeux 

Les cellules, les adipocytes, pas 
de fibres et peu de SF 

Reserve energetique 
de triglycerides 

Couche sous-cutanee, coeur, rein 


IV VLes tissus musculaires 

Les tissus musculaires sont composes de myocytes, riches en fibres proteiques, myosine 
et actine. 

Ces fibres sont capables de fournir un travail mecanique, la contraction musculaire. 

Les muscles stries squelettiques participent a la motricite, le muscle strie cardiaque a la 
contraction du coeur et les muscles lisses a la vie vegetative. 

Differents tissus musculaires 


Tissu musculaire 

Caracteristiques 

Localisation 

Strie squelettique 

Rhabdomyocytes, plurinuclees (centaine de 
noyaux par cellule), stries de nature proteique 

Muscle squelettique 

Strie cardiaque 

Cardiomyocytes, mononucles lies par des 
jonctions permettant la cohesion et la 
transmission des signaux contractiles 

Myocarde 

Lisse 

Leiomyocytes, fusiformes, mononucles 

Musculeuse intestinale, paroi des 



































I Fibres proteiques dispersees 


vaisseaux, uterus... 


V 4_Le tissu nerveux 

Le tissu nerveux est specialise dans la genese, la transmission et le traitement de 
l'information nerveuse. II est compose de neurones et de cellules gliales. 
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La communication intercellulaire 


V 



I ♦ La communication par contact 

Certaines cellules sont liees par des jonctions qui creent un lien physique entre les 
cellules. 

II 4_La communication a distance 

Ce mode de communication implique l'intervention d'un messager chimique, porteur de 
l'information et capable d'agir sur la cellule receptrice, appelee cible. Pour qu'une cellule 
devienne une cible, elle doit synthetiser un recepteur specifique du messager chimique. 

Les recepteurs membranaires 

On peut classer ces recepteurs en quatre groupes : 

• les recepteurs canaux : la fixation du messager provoque le changement de 
conformation du recepteur qui devient un canal laissant passer certains ions ; 

• les recepteurs enzymes : la fixation du messager provoque le changement de 
conformation du recepteur qui active une fonction enzymatique du cote intracellulaire ; 

• les recepteurs couples a une enzyme : la fixation du messager provoque le changement 
de conformation du recepteur qui active une enzyme associee au niveau cytoplasmique ; 

• les recepteurs couples aux proteines G : la fixation du messager provoque le 
changement de conformation du recepteur qui active des petites proteines appelees 
« proteines G » associees au niveau la face cytoplasmique de la membrane et capables de 
moduler l'activite d'effecteurs proteiques. 

Les recepteurs cytoplasmiques 

Lorsque le ligand peut franchir les membranes des cellules cibles (ex : hormones 
lipophiles) et de se fixer sur un recepteur present dans le cytoplasme. 

Le complexe forme agit sur l'ADN en activant l'expression de certains genes. 

• La communication endocrine : les tissus epitheliaux glandulaires endocrines secretent 

des hormones. 

• La communication par neurotransmetteur : la communication par neurotransmetteur 
est realisee par les neurones. 

• La communication paracrine et autocrine : la communication paracrine intervient 
lorsque la distance entre les cellules emettrices et la cible est petite, quelques dizaines de 
micrometres. Dans le mode autocrine, la cellule emettrice et la cible sont identiques. 
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Memo 72 

Les niveaux d'organisation 


I 4_Les differents niveaux d'organisation de l'organisme 

La figure suivante montre les differents niveaux d'organisation de l'organisme. 


>>> Les niveaux d'organisation 



Ceiule 


II iLes trois plans dans l’espace 

II est habituel de decrire trois plans anatomiques : 

• le plan frontal ; 

• le plan transversal ; 

• le dan sagittal. 











>>> Les plans dans l'espace 



Ventral 

(=anterieur] 


frontal 


Plan median 


Plan sagittal 


Plan transversal 


Medial {=dedans) 


Lateral 

(=dehors) 


Cranial 

(=haut) 


Caudal 

(-tns) 


Dorsal 

(^post^rieur) 


III iLes regions du corps et cavites du corps 

Le corps est divise en trois grandes regions : 

• la tete ; 

• le tronc ; 

• les 




































>>> Les cavites corporelles 

Cavite crlnienne 


Cavite 

thoradque 


Cavite 

pelvierme 


(a) (b) 

Les visceres sont entoures d'enveloppes, les sereuses, qui assurent une cohesion sans 
empecher les mouvements et une protection immunitaire. Parmi les sereuses on trouve : 
les plevres, autour des poumons, les meninges, autour du systeme nerveux central, le 
peritoine, autour de 1'abdomen et le pericarde, autour du coeur. 


Cavite 
vertebraie 
ou canal 
rath 


Cavite 
abdominale 
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Memo 73 

Bases moleculaires de 1'organisation du 

genome humain 


I ♦JEtats de condensation de l'ADN, du chromosome 

interphasique au chromosome metaphasique 

L'ADN est le support de l'information genetique. Chez l'homme, l'information est repartie 
sur 46 molecules d'ADN. 


>>> Ultrastructure du chromosome 




Chromosome 


ftudGosomes 


H,stones 


— ADN — 
(2 nm de 
dtsm&re) 


^enironr^re 

■ Bras chromowmjqyes 

Filameni de thromaiine 30 n rt\ 
■ Collier de pedes condense * 


Filament de ch:qmaiine 
* Colter de perle$ * 


II VL'acide desoxyribonucleique (ADN) 

L'ADN est compose de deux brins complementaires lies par des liaisons faibles. On 
trouve quatre bases azotees dans l'ADN : l'adenine (A), la thymine (T), la guanine (G) et 

la cytosine (C). 


Ill iLes genes 

La plupart des genes, par leur sequence, portent l'information necessaire a la synthese 
d'une proteine ou codent un ARN fonctionnel. L'ensemble des genes constitue le genome. 
Chaque version (d'origine paternelle ou maternelle) d'un meme gene est appelee allele. 
















E 2.2 SI - LIE 2.2 SI - LIE 2.2 SI - UE 2.2 SI - UE 2.2 SI - LIE 2.2 



Memo 74 

Information genetique de sa conservation a 

son expression 


I 4_La conservation de l'information genetique 

La phase S precede la division cellulaire (mitotique ou meiotique) : elle permet de 
dupliquer l'information genetique. Le mecanisme de synthese, appele replication, est 
semi-conservatif. L'ADN polymerase se deplace sur le brin matrice dans le sens 3' ->• 5' et 
allonge le brin neoforme dans le sens 5' — 3'. 


»> Mecanisme de la replication de l'ADN 



II 4_L 'expression de l'information genetique 

L'expression d'un gene correspond aux etapes qui permettent a partir de la sequence 
d'ADN de produire une proteine ou un acide ribonucleique (ARN) fonctionnel. L'ARN 
polymerase se deplace sur le brin dit « transcrit » de l'ADN dans le sens 3' — 5' et allonge, 
dans le respect de la complementarite, l'ARN neoforme dans le sens 5' — 3'. 

Chez les eucaryotes la transcription realise une copie du gene incluant ces regions non 
codantes, un mecanisme d'excision appele epissage retire les parties non codantes de 
l'ARNm. 



















Les parties codantes d'un gene sont appelees exons et les non codantes, introns. 

L'ARNm gagne ensuite les ribosomes qui effectuent une traduction du message porte 
par la sequence de l'ARNm en creant une sequence peptidique conforme au message. 


»> Synthese proteique 
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La synthese des proteines demarre toujours dans le cytoplasme par les ribosomes 
cytoplasmiques. Les proteines qui possedent une sequence appelee peptide signal 
poursuivent leur synthese dans le Reticulum endoplasmique granuleux. Une partie de ces 
proteines seront secretees par exocytose (c'est le cas de certaines hormones comme 
l'insuline et le glucagon). 

Ill 4_Les mutations 

• La modification de la sequence peut etre la consequence de l'insertion d'un nucleotide 
dans un exon, provoquant un decalage dans le cadre de lecture des codons dans l'ARNm. 

• Les mutations par deletion vont aussi modifier le cadre de lecture en aval de la 
mutation. 

• Les mutations par substitution sont liees au remplacement d'un nucleotide par un autre : 

- certaines mutations vont changer le codon mais comme le code est degenere le codon 
mute peut correspondre au meme acide amine (mutation silencieuse) ; 

- parfois, la substitution modifie le codon et entraine une substitution d'acides amines 

(mutation faux sens) ; 

- enfin, la substitution modifie le codon en codon STOP (mutation non sens). 

• Les mutations non silencieuses peuvent affecter la fonctionnalite des proteines et 
engendrer des dysfonctionnements au niveau cellulaire et parfois sur l'organisme (ex. : 
drepanocytose, mucoviscidose...). 
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Memo 75 

Maladies genetiques hereditaires 


I ♦-Generalities 

• Un individu qui porte deux alleles identiques est dit homozygote pour le gene 
considere. 

• Un individu qui porte deux alleles differents est dit heterozygote pour le gene 
considere. 

• Le genotype est l'ensemble des differents alleles que possede un individu. 

• L'ensemble des caracteres observables d'un individu est le phenotype. 

Les chromosomes sexuels sont appeles gonosomes et les autres autosomes. 

II 4_Les maladies monogeniques ou monofactorielles 

Echiquier de croisement d'une heredite autosomique dominante (allele deletere=B) 
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L'echiquier montre 50 % d'heterozygotes B//b de phenotype [malade] et 50 % 
d'homozygotes b//b de phenotype [sain]. 

Echiquier de croisement d'une heredite autosomique recessive (allele deletere=b) 
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L'echiquier montre 25 % d'homozygotes B//B de phenotype [sain] et 50 % 
d'heterozygotes B//b de phenotype [sain] et 25 % d'homozygotes b//b de phenotype 
[malade]. Soit 75 % de phenotype [sain] et 25 % de phenotype [malade]. 

Echiquier de croisement d'une heredite liee au chromosome Y, regions non 

homologues 
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Ya : chromosome Y portant l'allele « a » deletere. 

L'echiquier montre que les filles sont toujours de phenotype [sain] et les gar^ons de 

























phenotype [atteint]. 


Echiquier de croisement d'une heredite recessive liee au chromosome X, regions non 


homologues 
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Xa : chromosome X portant l'allele « a » deletere. 

X : chromosome X portant l'allele normal non represente. 

Pour obtenir une fille malade, il faudrait que mere et pere soient porteurs d'un allele 
deletere done que le pere soit malade. 

L'echiquier montre 25 % de filles homozygotes X//X (allele normal non represente) de 
phenotype [sain] et 25 % d'heterozygotes Xa//X de phenotype [sain], 25 % de gar^ons 
hemizygotes Xa//Y de phenotype [malade] et 25 % de gar^ons hemizygotes X//Y de 
phenotype [sain]. Soit 75 % de phenotype [sain] et 25 % de phenotype [malade] et 50 % 
des gargons sont sains et 50 % sont malades. 


Echiquier de croisement d'une heredite dominante liee au chromosome X, regions non 
homologues. Femme heterozygote atteinte et d'un homme hemizygote sain 
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X A : chromosome X portant l'allele « A » deletere. 

X : chromosome X portant l'allele normal non represente. 

L'echiquier montre 50 % des enfants sont atteints avec autant de filles que de gargons. Les 
resultats sont done identiques a ceux d'une transmission dominante autosomique. 
Attention, parfois l'extinction du chromosome X chez la femme peut masquer une 
pathologie, et cette femme devient conductrice. 


Ill iLes maladies liees a des aberrations chromosomiques 


Polyploi'die 

Le nombre de chromosomes est un multiple entier (3, 4, 5...) du 
nombre haploide. On observe alors des cellules triploides (3X23) ou 
tetraploi’des (4X23). 

Aneuploi'die 

Le nombre de chromosomes n'est pas un multiple entier du nombre 
haploide, monosomie (chromosome manquant), 

(chromosome en plus). 

Anomalies equilibrees 

Echange de portions de bras entre chromosomes. 

Anomalies desequilibrees 

Deletion d'une partie du bras d'un chromosome. 
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Memo 76 

Homeostasie: les concepts 


I iLe concept 

C'est a W. B. Cannon (1871-1945) que l'on doit le mot homeostasie issu du grec homios, 
« egal », et stasis, « etat », correspondant aux reactions physiologiques coordonnees qui 
maintiennent les equilibres dynamiques. 

II ♦Jloucle de regulation 


A. Lecture simplifiee d une boucle de regulation 

Dans un systeme simple, le stimulus est capte, integre et une reponse appropriee module 
un effecteur qui agit sur la valeur regulee. 


»> Schema simplifie d'une boucle de regulation 
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B. Le retrocontrole 

• Le systeme par retrocontrole negatif constitue le systeme de regulation le plus 
frequent dans 1'organisme. Ce mode de regulation propose une reponse qui tend a 
diminuer ou mettre fin au stimulus qui a declenche la boucle de regulation (ex. : une 
augmentation de la glycemie entraine la liberation d'insuline qui permet de baisser la 
glycemie) 

• Le retrocontrole positif tend a augmenter le stimulus et a l'entretenir, voire l'amplifier, 
dans une sorte de reaction en chaine. Dans ce systeme l'apparition du stimulus declenche 
une boucle qui tend a eloigner la grandeur regulee de son point de consigne (ex. : 
coagulation sanguine accouchement...)- 
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Memo 77 

Le milieu interieur 


V 


I ♦ Definition du milieu interieur 


Le milieu interieur est constitue par l'ensemble des liquides extracellulaires a l'exception 
des liquides transcellulaires. II regroupe done le plasma, la lymphe canalisee et le liquide 
interstitiel. 

Ils represented un volume moyen de 13,5 1 chez un homme adulte de 70 kg. 

Les compartiments du milieu interieur admettent des echanges avec le milieu exterieur ce 
qui leur assure une composition stable et un renouvellement permanent. 

II ^Composition et roles du milieu interieur 



Le sang est constitue du plasma qui contient les molecules solubles (proteines produites 
par le foie, ions nutriments...) et des cellules produites par l'hematopoiese de la moelle 
osseuse rouge. 


»> Repartition et volumes respectifs des compartiments liquidiens chez un homme 

adulte de 70 kg 
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Le nombre de cellules de chaque type varie d'un individu a l'autre et en fonction de l'etat 
physiologique de la personne. Elies jouent des roles differents et peuvent etre etudiees par 
realisation de frottis colores ou par comptage automatise. On parle de numeration et 

formule sanguine. 
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Le milieu interieur assure l'approvisionnement des cellules en dioxygene et en nutriments 
et participe a l'elimination des dechets produits par le metabolisme. 

Les variations de la composition ionique du plasma peuvent etre mesurees par la 
realisation d'un io no gramme. 


Recapitulate des principaux types cellulaires sanguins 


Types cellulaires 

Concentrations sanguines moyennes 

Roles principaux 

Erythrocytes 

4,2 a 6,2.10 6 / |iL 

Transport des gaz du sang 

Leucocytes 

4 500 a 13 500 / |iL 

Reponse immunitaire 

Polynucleaires 

50 a 70 % 

Phagocytose 

Monocytes 

3 a 10 % 

Precurseurs des macrophages 

Lymphocytes 

20 a 40 % 

Reponse adaptative specifique 

Thrombocytes 

150.10 3 a 450.10 3 / |iL 

Hemostase 


III 4_Les echanges liquidiens et moleculaires 

L'eau sort des capillaires au pole arteriel et y retourne au pole veineux, assurant ainsi le 
drainage des tissus. L'eau qui n'est pas reabsorbee donne naissance a la lymphe canalisee. 
Au pole arteriel, la pression hydrostatique (qui pousse l'eau a sortir du vaisseau) est 
superieure a la pression oncotique (qui pousse l'eau a entrer dans le vaisseau). Au pole 
veineux, c'est l'inverse. 

»> Dynamique des fluides au sein du milieu interieur et naissance de la lymphe 
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Memo 78 

Du neurone au nerf 


V 


I ^Aspects cytologiques 

Le neurone est la principale cellule du tissu nerveux. 


»> Polymorphisme des neurones 
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Certaines cellules forment les gaines de myeline sur l'axone de certains neurones dits 
« myelinises » : 

• les oligodendrocytes (SNC, systeme nerveux central) 

• les cellules de Schwann (SNP, systeme nerveux peripherique). 

La gaine s'interrompt sur des petites portions, les nceuds de Ranvier. 

L'axone myelinise ou amyelinique forme la fibre nerveuse. 

Dans le systeme nerveux central les corps cellulaires forment la substance grise et les 
axones gaines de myeline la substance blanche. 

L'observation d'un potentiel d'action montre trois phases : 


»> Potentiel d'action monophasique 
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>>> Bilan des echanges ioniques lors du potentiel d'action 
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Les canaux non voltage-dependants polarisent la membrane, la rendant positive a 
l'exterieur et negative a l'interieur. La propagation du potentiel d'action est saltatoire dans 
la fibre myelinisee. 


♦ Le franchissement des synapses neuro-neuronales chimiques 

Les neurones sont connectes par le rapprochement des membranes creant des points de 
contact, les synapses. 


»> Avant la stimulation 
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>>> Apres la stimulation 


Fusion des vesicules synaptiques 
avec la membrane presynaptique 


Liberation des neurotransmetteurs 
dans la fente synaptique 



Les neurotransmetteurs creent une depolarisation ou une hyperpolarisation 
postsynaptique. 

La synapse depolarisante est une synapse excitatrice et la synapse hyperpolarisante est 

une synapse inhibitrice. 

II 4_Le nerf 

L'axone myelinise ou amyelinique forme la fibre nerveuse qui, en s'associant a d'autres 
fibres, forme le nerf. 
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Memo 79 

Systeme nerveux central 


V 



I ^Organisation 

Le systeme nerveux central (SNC) correspond a la partie du systeme nerveux contenu 
dans les cavites cranienne et rachidienne. II est compose de l'encephale et de la moelle 

epiniere. 

• Les meninges qui comprennent la dure-mere, l'arachnoide et la pie-mere enveloppent 
et protegent l'encephale et la moelle epiniere. 

• Le tissu nerveux est compose des neurones et des cellules gliales comprenant les 
astrocytes, les oligodendrocytes, les microglies et les cellules ependymaires. 

• Le SNC baigne dans le liquide cephalorachidien contenu dans les ventricules cerebraux 
et le canal medullaire central. 

• La substance grise contient les corps cellulaires des neurones et la substance blanche 
contient les axones myelinises. 

• La barriere hemato-encephalique est realisee par la presence de jonctions serrees au 
niveau des cellules endotheliales des capillaires sanguins qui parcourent le tissu nerveux. 

II iL’encephale 

L'encephale est compose du cerveau, du cervelet et du tronc cerebral. 

»> Coupe sagittale de l'encephale 
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A. Le cerveau 

Le cerveau est compose des deux hemispheres cerebraux et du diencephale. 
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Diencephale 


Structure 

Role 

Thalamus 

Relais et integration des informations sensorielles et motrices 

Hypothalamus 

Homeostasie 

Hypophyse 

Secretions endocrines 

Epiphyse 

Secretion de melatonine 


B. Le cervelet 

Le cervelet contient une substance grise corticale et une substance blanche interne. II 
participe a la coordination des mouvements. 


C. Le tronc cerebral 

II est compose du mesencephale, du pont de Varole et du bulbe rachidien. 

III 4_La moelle epiniere 

Elle est divisee en quatre regions, cervicale, thoracique, lombaire et sacree en fonction 
des regions vertebrales. 

La moelle est plus courte que le canal rachidien et se prolonge jusqu'au disque 
intervertebral lombaire L1/L2. 

La substance grise (corps cellulaires des neurones), forme un « H » entoure de substance 
blanche. 


»> Detail d'une coupe transversale de la moelle epiniere et des meninges 
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I ♦JMerfs craniens 

On distingue douze paires de nerfs craniens qui s'inserent dans le tronc cerebral, a 
l'exception des nerfs olfactifs et optiques qui s'inserent dans le cerveau. 

II iNerfs rachidiens 

Les nerfs spinaux emergent de la mcelle epiniere par l'entremise des foramens 
intervertebraux. On compte 31 paires de nerfs spinaux dont 8 paires de nerfs cervicaux, 
12 paires de nerfs thoraciques, 5 paires de nerfs lombaires, 5 paires de nerfs sacres et une 
paire de nerfs coccygiens. 

>>> Arc reflexe polysynaptique 




Le schema montre un arc reflexe polysynaptique, dans le cas du monosynaptique le 
neurone verts n'existe pas. Cette organisation permet de creer une reponse automatique, 
rapide et involontaire a la perception d'un stimulus particulier, c'est l'arc reflexe. 

Un arc reflexe est compose des elements suivants : 

1. un recepteur sensoriel qui capte une variation ; 

2. une voie sensitive, composee du neurone sensitif ; 

3. le centre d'integration, region du systeme nerveux central (avec ou sans 
inter neurone); 

4. une voie motrice, composee du neurone moteur ; 

5. l'effecteur : s'il s'agit d'un muscle, on parle de reflexe somatique, et de reflexe 
autonome dans le cas d'un muscle lisse, d'une glande ou du muscle cardiaque. 

La peau est innervee par des neurones sensitifs. Une paire de nerfs craniens ou rachidiens 
innerve une region delimitee appelee dermatome. 
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Memo 81 

Systeme nerveux autonome (SNA) 


V 


I 4_Le systeme nerveux autonome 

Appele aussi vegetatif, il commande les fonctions viscerales de l'organisme, comme le 
fonctionnement des appareils digestif et cardiaque, et participe au maintien de certaines 
grandeurs regulees, comme la pression arterielle et la temperature corporelle. 

On distingue le systeme ortho sympathique (ou sympathique) et le systeme 
parasympathique. 

• Les voies efferentes orthosympathiques emergent de la moelle epiniere entre les 
segments D1 et L2 et forment une chaine ganglionnaire parallele a l'axe vertebral. 

• Les fibres parasympathiques naissent au niveau du tronc cerebral et entre les segments 
S2 et S4 de la moelle sacree. Une grande partie des fibres est situee dans le nerf X (vague) 
qui innerve le coeur, les poumons, une partie du tube digestif... 


Effets des systemes nerveux sympathiques et parasympathiques sur divers organes 



Organes effecteurs 

Effets du systeme nerveux 
parasympathique 

Effets du systeme nerveux sympathique 

CEil (iris) 

Stimulation du muscle sphincter de la 
pupille ; constriction des pupilles 

Stimulation du muscle dilatateur de la 
pupille 

Dilatation des pupilles 

Glandes lacrymales, salivaires 

Stimulation de l'activite secretoire 

Inhibition de l'activite secretoire 

Glandes sudoripares 

Aucun 

Formation de sueurs (cholinergiques) 

M e dul 1 o surr enal e 

Aucun 

Secretion d'adrenaline et de noradrenaline 

Muscle cardiaque 

Diminution de la frequence cardiaque 

Accroissement de la frequence et de la 
force de contraction cardiaque 

Coeur : vaisseaux coronaires 

Constriction 

Vasodilatation 

Vessie uretre 

Contraction du muscle lisse de la paroi 
vesicale, relachement du sphincter lisse 
de Puretre 

Globalement stimulation de la miction 

Relachement du muscle lisse de la paroi 
vesicale 

Contraction du sphincter de l'uretre 
Globalement inhibition de la miction 

La plupart des vaisseaux de 
l'organisme 


Effet vasoconstricteur permettant 

d'augmenter la pression arterielle 

Poumons 

Constriction des bronchioles 
Augmentation des secretions 

Dilatation des bronchioles 

intestin 

Augmentation de la motilite 

(peristaltisme) et de la secretion 
Relachement des sphincters 

Diminution de l'activite des glandes et des 
muscles lisses du systeme digestif et 
contraction des sphincters 



























Foie 

Synthese de glycogene 

Glycogenolyse et neoglucogenese 

Vesicule biliaire 

Contraction 

Relaxation 

Pancreas exocrine 

Augmentation des secretions 

Diminution 

Pancreas endocrine 

Aucun 

Augmentation de la secretion 

Reins 

Aucun 

Vasoconstriction 

Diminution de la diurese 

Secretion de renine 

Rate 

Aucun 

Contraction capsulaire 

Uterus 

Variable 

Si grossesse contraction en absence de 
grossesse relaxation 

Organes reproducteurs masculins 

Erection 

Ejaculation 


II 4_L'activite du systeme nerveux 

Globalement l'activite du systeme nerveux parasympathique predomine au cours du repos 
et de la digestion. L'activite du systeme sympathique permet de faire face aux situations 
d'urgence (combat ou fuite), notamment par la secretion de catecholamines (adrenaline, 
noradrenaline) et l'augmentation de la frequence cardiaque, la redistribution sanguine 
vers les muscles, l'augmentation de la glycemie, de la pression arterielle... 
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I iLes hormones 

On definit l'hormone comme un mediateur chimique produit par des cellules endocrines, 
vehicule par le sang et agissant a distance sur des cellules cibles par l'intermediaire d'un 


recepteur specifique. 

On distingue deux types d'hormones : 

• les hormones hydrosolubles (voir fiche bio fondamentale communication 
intercellulaire ) ; 

• les hormones liposolubles (voir fiche bio fondamentale communication inter cellulaire ). 


II ^Regulation 


La secretion hormonale peut etre regulee par le systeme nerveux et/ou par retrocontrole. 

>>> Boucles de regulation de premier ordre et troisieme ordre 
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Memo 83 

Systeme endocrinien : les glandes endocrines 


I ♦ Les differentes glandes endocrines 

A. Hypothalamus et hypophyse 

L'hypothalamus est localise dans le diencephale et l'hypophyse (glande pituitaire) se 
loge dans la selle turcique (poche de l'os spheno'ide). Ces deux structures sont liees par 
l'infundibulum ou tige pituitaire. 

• L'hypothalamus est compose de plusieurs noyaux contenant les corps cellulaires des 
neurones. 

• L'hypophyse est composee de deux structures d'origine embryologique differente : 

- la partie posterieure ou posthypophyse, d'origine nerveuse, est formee du prolongement 
des neurones du systeme magnocellulaire hypothalamique : on l'appelle aussi la 

neurohypophyse. Ces cellules secretent l'ocytocine et rarginine vasopressine (AVP) ou 
hormone antidiuretique (ADH); 

- la partie anterieure ou antehypophyse est d'origine epitheliale glandulaire : on l'appelle 
aussi l'adenohypophyse. 

>>> Neurohormones hypothalamiques, hormones adenohypophysaires et cibles 
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ACTH : hormone adr^nocortkotrope p CRH : cortkolib^rirte, DA ; dopamine, PRL : proEactme, GH ; 
hormone de croissante, GHRH : somalalibcrinc, S3 : somatoitatine, GnRH : gonadotibdrinej, TRH : 
thryroJib4rirte TSH t thyrotrophine, FSH : foiliculostimulinej IH : hormone 

Les secretions hypothalamiques sont regulees par retrocontrole mais aussi par le systeme nerveux central qui integre les 
parametres lies aux rythmes biologiques et aux perturbations homeostasiques. 

B. La thyroi'de 

La thyroi'de est une glande de 25 g environ composee de deux lobes relies par l'isthme. 















Elle est situee a la base du coil, en avant de la trachee. Elle secrete les hormones T3, T4 et 
la calcitonine (voir fiche regulation de la calcemie ). 


»> Localisation de la thyroide 



>>> Regulation de la liberation des hormones thyroi'diennes T3 et T4 



TJ.T4- 


Les hormones agissent sur les cellules cibles par l’intermediaire de recepteurs 
cytoplasmiques et activent l’expression de certains genes impliques surtout dans le 
metabolisme. 


C. Les glandes parathyroides 

Les glandes parathyroides sont 4 glandes (en general) fortement vascularisees, situees 
sur la face posterieure de la thyroide. Elies secretent la parathormone (voir Fiche 
regulation de la calcemie i. 

D. Les glandes surrenales 

Les glandes surrenales sont situees au-dessus des reins. La partie interne, appelee 
medullosurrenale. La partie externe appelee corticosurrenale. 

♦ Les co rtico surrenales 

Les corticosurrenales synthetisent et secretent des hormones steroidiennes qui 
proviennent de la transformation du cholesterol. 

L'ACTH agit sur les glandes corticosurrenales qui secretent alors le cortisol. 
L'augmentation du cortisol plasmatique inhibe les productions d'ACTH hypophysaire et 
de CRH hypothalamique. 

♦ Les medullo surrenales 

Les cellules synthetisent a partir de la tyrosine un melange compose d'adrenaline 



















(majoritaire), de noradrenaline (minoritaire) et de dopamine (ultraminoritaire). 

La secretion est stimulee par le stress et les effets sont globalement identiques a ceux 
observes au cours de l'activation du systeme sympathique. 

E. Le pancreas 

Le pancreas est une glande amphicrine qui possede a la fois une fonction exocrine (voir 
memo nutrition ) et une fonction endocrine (voir memo 96 la glvcemie ). 

F. Les gonades 

Les gonades sont les testicules chez l'homme et les ovaires chez la femme. Nous 
aborderons leurs roles dans la partie consacree a la transmission de la vie. 

G. La glande pineale 

C'est une glande du diencephale localisee au niveau du to it du troisieme ventricule. Les 
pinealocytes secretent la melatonine au cours des phases d'obscurite. Cette hormone 
participe a l'entrainement des rythmes circadiens. 

II iLes autres tissus et organes endocrines 

Un grand nombre d'organes contiennent des cellules douees d'une activite endocrine. Le 
document ci-dessous rappelle les plus importantes. 


Action endocrine des organes 


Organe 

Hormone 

Effets 

Peau 

Chole calciferol 

Homeostasie calcique 

Estomac 

Ghreline 

• Stimulation de la prise alimentaire 

• Inhibition de l'action de l'insuline 

• Activation de la mobilite gastro-intestinale 

Estomac et duodenum 

Gastrine 

• Secretion d'HCL par l'estomac 

• Augmente la motilite gastrique 

Duodenum 

Secretine 

Stimule secretion du sue pancreatique et de bile 
Inhibe l'activite secretrice gastrique 


Peptide insulinotrophique Stimule la secretion d'insuline 

glucodependant (GIP) 


Chole cystokinine (CCK) 

• Stimule la secretion pancreatique et biliaire 

• Inhibition de la prise alimentaire 

Ileon et colon 

Glucagon like peptide 1 (GLP-1) 

Stimule la secretion d'insuline 


Peptide YY 

Inhibition de la prise alimentaire 

Reins 

Re nine 

Augmente la secretion d'aldosterone 


Erythrop ole tine 

Stimule l'erythropoiese 


Calcitriol 

Homeostasie phosphocalcique 
























Coeur 

Facteur natriuretique auriculaire 

Diminution de la pression arterielle 

Tissu adipeux 

Leptine 

Diminution de la prise alimentaire 

Placenta 

Gonadotrophine chorionique Stimule le corps jaune et permet son activite 

(hCG) oestrogenique et progesteronique 


CEstrogene et progesterone 

Maintien de la grossesse 


Hormone chorionique Stimule le developpement mammaire 

somatomammotrope (hCS) 
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Memo 84 

Les rythmes biologiques 


V 


I ^Generalities 

Un rythme biologique est une variation physiologique periodique et statistiquement 
significative. 

La chronobiologie etudie ces variations et la modelisation du suivi d'une grandeur au 
cours du temps est appelee chro no gramme dans lequel la periode correspond a la duree 
d'un cycle. 


Rythmes biologiques 


Rythme biologique 

Periode 

Exemple 

Ultradien 

Inferieure a 20 h 

Rythme cardiaque 

Circadien* 

Comprise entre 20 h et 28 h 

Veille/sommeil 

Infradien** 

Superieure a 28 h 

Cycle menstruel 



• Lorsque la periode est precisement de 24 h, on parle de rythme nycthemeral. 

** Lorsque la periode est d'environ un an, on parle de rythme circannuel. 

II iLa notion d’horloge biologique 

A. Les rythmes ultradiens 

Les rythmes ultradiens sont maintenus par des oscillateurs appeles pacemakers. 

B. Les rythmes circadiens 

L'horloge interne est entrainee par l'alternance jour/nuit : on parle d'entrainement 
photonique. 

Cet entrainement photoperiodique assure la periodicite : 

• de la liberation de CRH (corticoliberine) de cortisol; 

• de la temperature du noyau central; 

• de la prise alimentaire ; 

• du rythme veille-sommeil. 

D'autres mecanismes assurent l'entrainement non photonique tel que les contacts sociaux. 
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Memo 85 
Teguments 


I ♦Structure de la peau 


A. Anatomie 


»> Structure generale de la peau 


corpuscule de Meissner 



couche cornee 


couche basale 


giande sibatee 
fibre 

conpuscule de 
Ruffin i 


durulti 


hyp*derme 


tpiderme 


cor pustule de Pacini 


qlande sudoripare 


B. Roles physio logiques de la peau 



Les roles de la peau sont multiples et varies, on peut citer entre autres : 

• son role protecteur contre les agressions venant de l'exterieur ; 

• son role de regulateur thermique ; 

• son role dans riimnunite innee puisqu'elle est une barriere physique contre les agents 
microbiens, et possede des cellules immunitaires sentinelles ; 

• son role metabolique, synthese de la vitamine D. 

II iLes glandes annexes 

• Les glandes sudoripares (role dans le thermoregulation) 

• Les glandes sebacees 

• Les glandes mamuiaires (role dans la lactation) 

III 4_Les phaneres 

Les phaneres chez l'Homme sont represented par les poils, les cheveux et les ongles. Ces 
trois structures sont toutes constituees par une proteine commune : la keratine. 
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Memo 86 

Physiologie sensorielle 


I 4_La physiologie sensorielle 


La physiologie sensorielle permet de transformer une information externe en un message 
qui sera ensuite interpreted par les structures nerveuses superieures. 

»> Transformation de l'information en perception 



Reseau de neurones 
cerebrauM 


Integration 


Perception 


»> Organisation des cortex sensoriels 


Cortex mQteuf pri mai re 
Cortex moteurassodatif 


Lobe frontal 
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i \ 
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lo.be partial 

Cortex somestti^sique 
Cortex somesthesique assodatrf 
Cortex visuel a&sociaiif 



Cortex gustatil 

Cortex olfaclif 

Cortex auditif 

Cortex auditif assoctaiif 


Cortex visuel 


Le cortex est regroupe en zone fonctionnelle car des zones entieres contiennent des 
neurones qui repondent a des modalites similaires (La somesthesie). On distingue les 
cortex primaires specialises dans le traitement d'une sensorialite et des cortex associates 
























qui associent les informations des differents sens. 

II ♦ La somesthesie 


La somesthesie, « sensation du corps », est une sensorialite tres variee. Elle regroupe bien 
sur le « toucher » qui decrit en fait la perception des stimuli mecaniques superficiels mais 
aussi la perception profonde de nos organes, les muscles/tendons (voir Motricite) et les 
visceres. Cette perception profonde de nos organes est en grande majorite inconsciente et 
tres diffuse. 

La douleur et la nociception (voir Processus tmumatigues ). 

Ill 4_La gustation 

Les cinq grandes classes de gout sont presentees dans le document suivant. 


Recepteurs du gout 


Gout 

Exemple d'aliment 

sucre 

sucre de table, glucose, aspartame 

uma mi 

glutamate, sauce soja 

amers 

cafe, biere, quinine 

sale 

sels de table (NaCl) 

acide 

citron, boissons gazeuses 


Les cellules gustatives sont situees principalement sur la langue et sont regroupees sous 
forme de bourgeons, eux-memes abrites au sein de papilles dont les principales sont les 
papilles fongiformes. Ces cellules sont specialisees dans la perception d'une classe de 
gout. 


>>> Origine et voies nerveuses de l'information gustative 
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IV ♦ L’olfaction : l'odorat 


La perception des odeurs qui sont en fait toujours dans la nature des melanges de 
molecules dites « odorants » peut se faire a partir de deux voies. 

• En respirant par voie nasale (voie orthonasale), les molecules viennent alors 




















uniquement de l'environnement. 

• Lors de la deglutition (voie retronasale), les molecules proviennent alors en plus de 
composes extraits lors de la mastication. 


»> Perception des odeurs 
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Toutes ces molecules vont etre ensuite detectees au niveau de l'epithelium olfactif qui se 
situe au fond de la cavite nasale, juste sous le cerveau. 


V ♦ L'audition : l'ouie 


A. Structure de l'oreille externe et moyenne 

Les vibrations dans l'air arrivant aux tympans vont etre transmises a l'oreille interne qui 
est dans un milieu aqueux. 


>>> Structure de l'oreille 



Le tympan repose sur une serie de tres petits os, la chaine des osselets qui comprend le 
marteau, l'enclume et l'etrier. Ils forment un levier assurant une amplification de certaines 
frequences entre l'environnement et le milieu liquide de la cochlee. L'oreille interne est 
constitute de la cochlee, zone ou se fait la transduction du signal acoustique, et du 





















systeme vestibulaire qui est important pour l'equilibre. 

B. Equilibre et systeme vestibulaire 

Le systeme vestibulaire permet a notre cerveau de connaitre non seulement l'orientation 
de notre corps mais aussi les forces qui s'y appliquent (acceleration, rotation...). Les 
stereocils des cellules receptrices sont relies a la membrane otolithique qui contient de 
nombreux cristaux de carbonate de calcium appele otolithes. Au lieu de vibrer, cette 
membrane alourdie par les cristaux va suivre les mouvements du corps et permettra de 
maintenir equilibre et posture. 

VI ♦ La vision : la vue 


A. Anatomie et histologie de l'ceil 


»> Globe oculaire et organisation cellulaire de la retine 




Epithelium 
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B. Le trajet de la lumiere dans l'ceil 

Les rayons lumineux entrent tout d'abord par la cornee qui agit deja comme une lentille 
tres legere permettant une premiere convergence. Afin de permettre aux objets que nous 
fixons d'etre represented nettement sur notre retine, le cristallin est deforme pour adapter 
sa distance focale. On parle d'accommodation. Cette deformation est realisee par le 
controle autonome de muscles ciliaires en fonction de l'image perdue. 

Apres avoir traverse le cristallin, la lumiere va converger sur la retine. Enfin, l'image 
ainsi formee sur la retine est inversee par rapport a la realite, les points hauts se 
retrouvant projetes sur le bas de la retine. 

C. Le codage de l'information lumineuse 

• La phototransduction 

Dans la retine se trouvent deux sortes de cellules photoreceptrices. Les cones et les 
batonnets. Les cones sont specialises dans la vision des couleurs et ont des spectres 
d'absorption differents, alors que les batonnets ne sont impliques que dans la vision noir 














































et blanc et ont surtout un role dans la detection des mouvements. 
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Memo 87 

Le systeme squelettique 


I iAnatomie du squelette 

Le squelette humain compte 206 pieces osseuses. II existe deux groupes squelettiques : 

• le squelette axial, comprenant le squelette cephalique (crane et face), le rachis et les 
cotes; 

• le squelette appendiculaire, comprenant les membres superieurs et inferieurs et leurs 
ceintures d'attache au squelette axial (scapulaire et pelvienne respectivement). 



>>> Vues anterieure et posterieure du squelette humain 
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>>> Les principaux os du crane et de la face en vue frontale et laterale 
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Le rachis est compose de l'empilement de 33 vertebres. On distingue les 5 regions 
suivantes : 

• vertebrale cervicale composee de 7 vertebres C 1 a C 7 ; 

• vertebrale thoracique ou vertebre dorsale composee de 12 vertebres T 1 ou D 1 a T 12 ou 

D 12 

• vertebrale lombaire composee de 5 vertebres L 1 a L 5 ; 

• vertebrale sacree composee de 5 vertebres soudees S 1 a S 5 ; 

• vertebrale coccygienne composee de 4 vertebres soudees. 


»> Vue laterale des vertebres lombaires 


PosteHeur . Anterieur 



»> Vue superieure d'une vertebre dorsale 


Face anterieure 



II iLa structure des os 

Classification des os. 

On distingue trois types d'os en fonction de leur morphologie : 



























• les os longs, comme le femur. Les deux extremites sont les epiphyses et la partie longue 
est appelee diaphyse ; 

• les os courts, comme les vertebres ; 

• les os plats, comme l'omoplate. 

Ils sont constitues d'un centre d'os spongieux entoure d'os compact. 

La cavite medullaire contient la moelle osseuse (jaune inactive ou rouge active), qui est 
active dans de tous les os chez l'individu immature et permet de produire les cellules du 
sang. Chez l'adulte, cette moelle n'est active que dans certains os dont les plats 
(sternum...). 

>>> Coupe longitudinale d'un tibia (os long) 



III 4_L’os, un tissu vivant 

A. Remodelage osseux 

La fabrication du tissu osseux est assuree par les osteoblastes. Ils sont notamment 
sollicites dans la croissance en epaisseur des os (permettant d'adapter le tissu osseux a de 
nouvelles contraintes mecaniques), ainsi que lors des processus de reparation suite a une 
fracture. La lyse osseuse est assuree par les osteoclastes, qui interviennent, par exemple, 
pour liberer du calcium dans l'organisme. 

• Lorsque la parathormone (PTH) est liberee, elle stimule la digestion de la matrice 
osseuse par les osteoclastes. 

• Lorsque la calcitonine est liberee, elle stimule les osteoblastes afin qu'ils retirent le 
calcium du milieu sanguin. 

B. Croissance osseuse 








La croissance en longueur des os longs est assuree par un autre type cellulaire : les 
chondrocytes. Ce phenomene se produit dans une region specialised : le cartilage de 
croissance, situe a l'extremite de chaque diaphyse. 

Cette croissance des os longs est sous le controle de l'hormone de croissance et de 1'IGF 
(Insulin-like Growth Factor ). 

IV 4_Les articulations 

Une articulation est une jonction entre deux pieces du squelette. On distingue les 
articulations immobiles (cas des 21 os soudes de la tete) et les articulations mobiles. 
Degre de liberte : nombre de mouvements possibles, c'est-a-dire nombre de directions 
que peut prendre un membre par rapport a l'autre. 

>>> Les principaux mouvements des articulations synoviales 



Main 
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La motricite somatique (volontaire) est assuree par les muscles squelettiques. Ils sont 
responsables de la mise en mouvement du squelette. Ces muscles sont inseres sur les 
elements osseux par les tendons et font ainsi pivoter les segments du squelette autour des 
articulations. 

Les fibres musculaires peuvent etre agencees de maniere : 

• par allele comme dans le biceps ; 

• circulaire comme dans le muscle orbiculaire de l'ceil; 

• convergente comme dans le muscle pectoral; 

• pennee comme dans le muscle droit de la cuisse (les faisceaux ont la forme d'une 


plume). 


»> Anatomie du systeme musculaire squelettique, vue faciale 
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Le muscle responsable d'un mouvement est appele agoniste et celui qui s'y oppose 
antagoniste. Certains muscles, les synergiques, aident les muscles agonistes en 












favorisant le mouvement, en limitant, par exemple, les mouvements inutiles par 
stabilisation. Dans ce cas ils sont appeles fixateurs. 


»> Anatomie du systeme musculaire squelettique, vue dorsale 
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Cellule musculaire striee squelettique et 

contraction 


I 4_Aspects cytologiques et histologiques 

Les cellules musculaires striees ou fibres musculaires composent les muscles 
squelettiques. 

>>> Du muscle a la myofibrille 

Tendon— 




»> Ultrastructure d'une fibre musculaire 
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Les myofibrilles presentent une structure alternee de bandes (ou disque) sombres et de 


























bandes claires. Au niveau de la bande claire on trouve la strie Z. 

L'etude des proteines qui composent le sarcomere montre une alternance de filaments 
d'actine, ancres dans une strie Z, et de filament de myosine. 


»> Detail d'une myofibrille : le sarcomere 



Actine 



II iLe couplage excitation/contraction 

Le potentiel d'action musculaire se propage le long du sarcolemme et gagne les tubules 
transverses ou il rencontre des recepteurs voltage-dependants physiquement lies a des 
canaux calciques des citernes qui s'ouvrent lors de l'arrivee du potentiel d'action et 
liberent du calcium dans le cytoplasme, on parle de couplage mecanique. Ce calcium va 
permettre la fixation des tetes de myosine sui l'actine et entrainer le cycle suivant. 


»> Cycle moleculaire de la contraction 
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Ce mouvement provoque le raccourcissement des sarcomeres. 













































• La fixation d'une molecule d'ATP par la tete de myosine permet son detachement de 
l'actine. 

• La tete libre est capable d'hydrolyser cette molecule d'ATP en ADP et Pi, afin qu'un 
nouveau cycle commence. 

Ill ♦ Metabolisme energetique 

L'ATP est indispensable a la contraction et au relachement musculaire. 

La fibre musculaire dispose de voies metaboliques capables de produire de l'ATP a court, 
moyen ou long terme. 

• A court terme 

II est possible de former de l'ATP a partir de la creatine phosphate selon la reaction 
suivante : 


»> Formation de l'ATP 
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^ADP + Pi 


Cette reaction assure la production anaerobie d'ATP au cours des exercices sportifs 
explosifs, lancer de poids, sprint... 


♦ A moyen terme 

Les voies metaboliques impliquees sont glucidiques et dependent des quantites d'0 2 
disponibles et de l'intensite de l'effort. 


♦ A long terme 

Au bout d'une vingtaine de minutes, si l'oxygenation est suffisante, le metabolisme 
aerobie predomine, combinant les catabolismes glucidique et lipidique. 
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Physiologie respiratoire 


/ 

I ^Organisation de l'appareil respiratoire 



A. Organisation anatomique et histologique 

»> Appareil respiratoire 



On divise les regions en zone de conduction (comprenant la trachee, les bronches, les 
bronchioles, les bronchioles terminales) et zone de respiratoire (comprenant les 
bronchioles respiratoires les conduits alveolaires et les sacs alveolaires). 

Au fur et a mesure que le diametre diminue, la paroi s'affine et les premieres alveoles 
apparaissent : on parle de bronchioles alveolaires. Les voies se terminent en cul-de-sac 
par des grappes d'alveoles. 

B. La circulation pulmonaire 

Les poumons sont irrigues par la circulation pulmonaire ou petite circulation. 

































>>> Relations vasculaires coeur-poumons 
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C. Les plevres 

Les plevres permettent de solidariser les poumons a la cage thoracique et au diaphragme. 

II 4_La ventilation 

La ventilation est definie comme l'echange d'air entre l'atmosphere et les alveoles. 
L'inspiration est le mouvement d'air vers les poumons et l'expiration est le mouvement 
d'air des poumons vers l'exterieur. 

On distingue la respiration tranquille ou non forcee de la respiration forcee. 

La mecanique ventilatoire - Volumes et capacites pulmonaires 

Le spirometre permet l'exploration fonctionnelle pulmonaire. Ce dispositif permet de 
mesurer les volumes d'air mobilises au cours des cycles respiratoires et d'en deduire les 
capacites pulmonaires. 












»> Spirometrie 



On definit quatre volumes pulmonaires : 

• le volume courant Vt, mobilise au cours d'une inspiration ou d'une expiration lors 
d'une respiration tranquille; 

• le volume de reserve inspiratoire VRI, mobilisable au-dela du volume courant au cours 
d'une inspiration; 

• le volume de reserve expiratoire VRE, expire au-dela du volume courant au cours 
d'une expiration forcee; 

• le volume residuel VR, restant dans les poumons meme apres une expiration forcee. 

• La capacite vitale, notee CV, correspond a la somme suivante : 

CV = VRi + VRE + V t 

• La capacite pulmonaire to tale, notee CPT, qui est la somme suivante : 

CPT = CV + VR 

III 4_Les echanges gazeux et transport des gaz 

A. Les echanges 

Le sang des capillaires voit sa composition en gaz changer au cours de son passage a 
proximite des alveoles, c'est l'hematose. 


Au niveau pulmonaire 


Au niveau tissulaire 


»> Schema des gradients au niveau pulmonaire Ainsi 
0 2 diffuse de l'alveole vers le sang et C0 2 diffuse du 
sang vers l'alveole 


»> Schema des gradients au niveau tissulaire Ainsi 0 2 
diffuse du sang vers les cellules et C0 2 diffuse des 
cellules vers le sang 
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B. Transport des gaz 

1. Transport du dioxygene 

Les hematies contiennent l'hemoglobine (proteine contenant du fer). Chaque atome de fer 
peut fixer de maniere reversible une molecule de dioxygene. 

L'hemoglobine qui ne fixe pas d'0 2 est appelee desoxyhemoglobine et la forme qui fixe 
1'0 2 est appelee oxyhemoglobine. 

♦ Effets de la P0 2 

Le taux d'oxyhemoglobine sur l'hemoglobine totale est appele saturation de 

l'hemoglobine en 02. 

La variation de certains parametres deplace l'aspect de la courbe vers la droite (pour une 
P0 2 , l'hemoglobine a moins d'affinite pour 0 2 et elle se decharge plus facilement) ou 
vers la gauche (l'affinite augmente). 


»> Dissociation de 1'0 2 (courbe normale en rouge) 



2 Transport du C0 2 


























II est transported en faible quantite, dissous dans le plasma : 7 %. Les 93 % restant sont pris 
en charge dans l'hematie, ou 23 % se fixent sous forme carbaminee a l'hemoglobine 
(HbC0 2 carbaminohemoglobine) eta d'autres proteines. 

Le reste, 70 %, est transforme en ions hydrogeno carbonate (HCOy) car le dioxyde de 
carbone peut se combiner avec l'eau pour former de l'acide carbonique qui se dissocie en 
ion H + et HC0 3 \ 

IV ♦JHontrole de la respiration 

A. Le centre 

II existe un generateur central du rythme respiratoire (Central Pattern Generator ) 
doue d'une activite pacemaker. II est localise dans le bulbe rachidien. 

B. Les recepteurs 

L'activite du generateur central du rythme respiratoire peut etre modulee par les 
informations provenant de chemorecepteurs centraux ou peripheriques. 

C. Les reponses 

Si P0 2 diminue — augmentation de la ventilation — augmentation de la P0 2 . 

Si PC02 augmente — augmentation de la ventilation — diminution de la PC0 2 . 







E 2.2 SI - UE 2.2 


Memo 91 
Nutrition 


La nutrition consiste a transformer les aliments en nutriments assimilables par 
I'organisme. Ces nutriments permettent la production de matiere et d'energie 
necessaires au fonctionnement de I'organisme. 


I ♦ Ration alimentaire et role des aliments 



« Apports Journaliers Recommandes (AJR) » : apports nutritionnels conseilles 
quotidiennement. 


Etat physiologique 

AJR (Kj/jour) 

Homme adulte 

11 000 

Homme adulte + activite physique importante 

12 500 

Adolescent 

12 800 

Homme age 

9 000 

Femme adulte 

8 400 

Femme enceinte 

9 400 


A. Nutriments « energetiques » 

Glucides, proteines et lipides sont oxydes par la cellule pour fournir de l'energie (ATP). 


Pour un homme adulte 

Proteines 

Lipides 

Glucides 

Apport energetique (%) 

12 a 15 % 

30 a 35 % 

50 a 55 % 

Masse necessaire quotidiennement 
(g) 

75 a 85 g 

40 a 60 g 

380 a 390 g 

Repartition 

50 % animales 

50 % vegetales 

35 % animales 

65 % vegetales 

230 a 250 g amidon 


Des composes indispensables ou essentiels (certains acides amines, acides gras et 
vitamines) doivent etre apportes egalement car ils ne sont pas ou peu synthetises par 
1'organisme. 


B. Nutriments non energetiques 

A cette ration doit etre ajoutee des elements non energetiques : 

• 1,5 a 3 litres d'eau ; 

• des sels mineraux : anions (Cl\ P0 4 3 ', S0 4 2 ') et cations (Na + , K + , Mg 2+ , Ca 2+ (900 mg)). 
4 g de NaCl et 3 g de KC1 sont necessaires chaque jour ; 




























• des oligoelements : Fe, Cu, Zn, I; 

• des vitamines. 

C. Classification des aliments 


Les aliments batisseurs 

Groupe 1 : viande, poisson, oeuf 

Groupe 2 : produits laitiers 

Les aliments energetiques 

Groupe 3 : cereales 

Groupe 4 : matieres grasses 

Groupe 5 : produits sucres 

Les aliments protecteurs 

Groupe 6 : fruits et legumes 

Groupe 7 : boissons 


II existe des aliments simples constitues par une seule categorie de molecules (huile) et 
des aliments composes (pain). 

II ^Anatomie du tube digestif 

»> Schema general de l'appareil digestif 

Tube *g«h1 


UyH bucuto _ 

1 — 

- * 

yr/ 

i 


MSt toWovgyjflr ■== 

— 


lotis-Fnaiifairf* 



Ll»ft*- 


f 1 ■ 

■ ^ 



CEsopht^ii: 



L'appareil digestif est compose de deux parties : 

• le tube digestif lui-meme : la bouche, l'cesophage, l'estomac, l'intestin grele 
(duodenum, jejunum, ileon), le colon, le rectum et l'anus ; 

• les glandes annexes qui deversent des secretions dans la lumiere du tube digestif : 
glandes salivaires, vesicule biliaire, pancreas et foie. 


































>>> Schema de la region hepatique 

Lobes hdpotiques 
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III ♦JFonctionnement du systeme ^digestion et absorption 

Des secretions chimiques et enzymatiques vont permettre la digestion des aliments en 
nutriments. Le contenu du tube digestif progresse a l'interieur du tube sous l'effet de 
contractions peristaltiques. 


A. Fonction de digestion 

Bilan des digestions des macromolecules 


Organe 

Sue 

Agent chimique 

Substrat 

Produit 

Bouche 

Salive (1 L/jour) 

a-amylase 

Amidon 

Dextrine s 

r . Sue sastrique 

Estomac ° \ 

(2 L/jour) 

HCI 

Proteines (dont 
pepsinogene) 

Peptides 

Proteases : 
pepsine, presure 

Proteines 

Peptides 

Sue pancreatique 

Pancreas deverse dans 

l'intestin (2 L/jour) 

a-amylase 

Amid o n/d e x trine s 

Dextrine s 

Lipases 

(phospholipases, 

esterases) 

Triglycerides 
esters de 
cholesterol 

Acides gras, 
glycerol, 
cholesterol, 
manoglycerides 

Proteases : 
trypsine, 
chymotrypsine, 
elastase, 

carboxypeptidase, 

aminopeptidase 

Proteines 

Peptides 

Nucleases 

ADN, ARN 

Nucleotides 


Dipeptidases 

Dipeptides 

Acides amines 












































Disaccharidases : 
maltase, 
saccharose, 
lactose 

Diholosides 

Oses simples 
(glucose, fructose, 
galactose) 

Intestin 

Sue intestinal 

Lipase 

Triglycerides, 
esters de 
cholesterol 

Acides gras, 
glycerol, 
cholesterol, 
monoglycerides 



Nucleosidases, 

phosphatases 

Nucleotides 

Nucleosides, 
ribose, bases 
azotees, 
phosphate 


B. Fonction d'absorption intest inale 

L'absorption est le passage des nutriments de la lumiere intestinale vers le milieu 
interieur c'est-a-dire le sang ou la lymphe. Les glucides, les protides et les acides gras 
courts passent dans le capillaire sanguin et les acides gras longs et le cholesterol passent 
dans le chylifere (lymphe) sous la forme de chylomicrons. 

»> La vascularisation des villosites intestinales 

Bordure en brosse 

Cellule a mucus 
Enterocyte 

Chylifere central 

Tissu conjondif 

Veinule 
Arteriole 

Vaisseau lymphatique 

Le systeme porte hepatique permet au foie de Stocker les molecules importantes 
(glucose sous forme de glycogene), de detoxifier les substances toxiques (alcool, 
medicaments...) et de recycler les sels biliaires (cycle entero-hepatique) avant que ces 
molecules ne soient diffusees dans tout 1'organisme. 

IV 4_Les regulations de la fonction de nutrition 

Les secretions digestives sont sous controle d'hormones : famille de la gastrine ; famille 

de la secretine. 

La gastrine stimule egalement la motilite gastrique et la contraction du sphincter gastro- 
oesophagien. 

Le systeme nerveux joue egalement un role important dans les regulations de l'activite 
digestive. Le systeme digestif regoit une double innervation extrinseque : sympathique 



























inhibitrice et parasympathique excitatrice (vagale) ; ainsi qu'une innervation 
intrinseque. 

Le peristaltisme est une reponse reflexe (innervation intrinseque) a 1'etirement de la 
paroi du tube digestif, il est module par des messages nerveux extrinseques. 

La regulation de la prise alimentaire est due a des sensations appelees « appetit » = 
sensation de faim, attrait pour la nourriture ou « satiete » = sensation d'avoir satisfait ses 
besoins alimentaires. Le centre qui controle ces sensations se situe dans l'hypothalamus. 
La ghreline produite par l'estomac stimule la prise alimentaire, la leptine produite par le 
tissu adipeux la limite. 
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Memo 92 

Circulation sanguine 


V 


I ^Presentation generate de l'appareil circulatoire 


»> L'appareil circulatoire 
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L'appareil circulatoire est constitue d'une pompe : le coeur, et de vaisseaux (100 000 km). 
Le sang quitte le coeur par une artere qui se divise en arterioles ; celles-ci se prolongent 
en un reseau de capillaires ou se produisent les echanges par diffusion. Le sang rejoint 
alors le coeur en passant par les veinules puis les veines. 

































>>> L'appareil cardiovasculaire, circulations systemique ou « grande » et pulmonaire 

ou « petite » 
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II est localise dans la cage thoracique et est constitue de 3 tuniques : le pericarde ; le 
myocarde ; l'endocarde. II est innerve et tres vascularise (artere coronaire). 


II ♦ Le coeur 


»> Coupe longitudinale de coeur 
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II est localise dans la cage thoracique et est constitue de 3 tuniques : le pericarde ; le 
myocarde ; l'endocard e. II est innerve et tres vascularise (artere coronaire). 

Certaines regions sont douees d'une activite electrique automatique, c'est le tissu nodal 
compose des nceuds sinusal et septal et du faisceau de His (qui se termine en reseau de 
Purkinje). 













»> Le trace d'un ECG normal 




Onde P Comptewe QRS 

depolarisation de depolarisation 
aoiiculaife v^ntrtcula ire 


A. La contraction cardiaque : fonctionnement des myocytes cardiaques 

Comme dans le muscle strie squelettique, chaque myofibrille est constitute d'une 
juxtaposition d'unites contractiles : les sarcomeres. 

Les fibres musculaires cardiaques sont intetanisables. La contraction des myocytes 
cardiaque se contracte au rythme de l'activite automatique du tissu nodal. 

B. Cycle de contraction cardiaque 

Le cycle de contraction cardiaque comprend une systole (contraction) et une diastole 
(relachement). II est constitue par une succession d'evenements de remplissage ou 
d'ejection et d'evenements d'ouverture ou de fermeture des valvules. 

Le debit cardiaque DC est le produit de la frequence cardiaque et du Volume d'ejection 
systolique. 

f \ 

DC (L/min) = FC (battements/min) x Vs (L/battement) 
















>>> Diagramme de Wiggers : bilan des evenements se produisant au cours d'un cycle 
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P : depolarisation auricula ire 
QRS : depolarisation ventriculaire 
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TOUM : 1* bruit cardiaque 
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Memo 93 
Fonction renal e 


/ 

I ^Organisation et anatomie 


A. Organisation de l'appareil urogenital 

L'urine produite par les reins est conduite par deux ureteres vers la vessie ou elle est 
stockee jusqu'a la miction. L'urine quitte la vessie par l'uretre qui se termine a l'extremite 
de la verge par le meat urogenital. Chez la femme, ce conduit est plus court et est separe 
des conduits genitaux. 
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>>> Appareil urinaire et prostate 
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B. Anatomie du rein 
































»> Coupe frontale (A) et schema (B) d'un rein 
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C. Le nephron : unite fonctionnelle du rein 


L'unite fonctionnelle du rein est le nephron. Ils sont groupes dans la zone des pyramides. 
Le sang va etre filtre sous pression d'ou le terme d'ultrafiltration. 


>>> Schema d'un nephron 
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II ♦JFonctionnement du nephron 

Les nephrons sont constitues de deux parties : le corpuscule de Malpighi au sein duquel 
se produit l'ultrafiltration (1) et le tubule renal dans lequel l'urine primitive progresse 
et est modifiee pour devenir l'urine definitive grace a des phenomenes de secretion (3) et 
de reabsorption (2). L'urine definitive est excretee ( 4 ). 


































>>> Comportement des molecules dans le nephron 




III ^Regulation extrinseque de la fonction renale 


»> Resume des fonctions du nephron 



L'ADH augmente la reabsorption d'eau, l'aldosterone augmente la reabsorption de 
sodium et la secretion de potassium. La PTH augmente la reabsorption de calcium. 
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Memo 94 

Reponses immunitaires 


V 


I 4_Les acteurs de la reponse immunitaire 

Toutes les cellules immunitaires proviennent a l'origine de la multiplication et de la 
differenciation de cellules souches hematopoietiques dans la moelle osseuse, un organe 
lymphoide primaire. Ces progeniteurs donnent naissance a deux lignees cellulaires 
distinctes : la lignee myeloide et la lignee lymphoide. (Figure 1) 



>>> Origine, role et localisation des cellules inummitaires dans une situation 
physiologique normale. CPA : Cellule Presentatrice d'Antigenes 



La reponse immunitaire adaptative se met en place dans les organes lympho'ides 
secondaires : les ganglions lymphatiques, la rate et les tissus lymphoides associes aux 
muqueuses. 

Les autres acteurs de l'immunite sont: 

• les cytokines qui sont des messagers envoyes par les cellules immunitaires a d'autres 
cellules et parmi lesquelles on peut distinguer les interleukines, les chimiokines et les 

interferons ; 

• les proteines produites par le foie comme les proteines du complement et les proteines 
de la phase aigue ; 





































• les barrieres naturelles telles que la peau ou les muqueuses. 

II ♦_Chronologie de la reponse immunitaire 


A. Les etapes precoces de la reponse immunitaire : l'immunite innee 


Les macrophages et les cellules dendritiques residents des tissus detectent la presence de 
pathogenes et secretent alors des cytokines pro-inflammatoires. L'inflammation du site 
de l'infection caracterisee par la chaleur, la douleur, la rougeur et le gonflement permet 
le recrutement de cellules immunitaires supplemental es par diapedese et 

chinriotactisme. 


»> Evenements mis en jeu au cours de la reponse inflammato ire 
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Les macrophages et les neutrophiles sont specialises dans la phagocytose des 
pathogenes. Les cellules dendritiques peuvent egalement internaliser le pathogene et 
exposer a leur surface des peptides antigeniques dans leurs molecules du CMH. 


B. L'immunite adaptative 

Les phagocytes migrent ensuite vers les organes lymphoides secondaires ou ils 
presentent l'antigene aux lymphocytes T, d'ou leur nom de cellules presentatrices de 
l'antigene (CPA). Selon l'antigene, se met en place une reponse cellulaire ou humorale. La 
reponse cellulaire est efficace pour eliminer les cellules infectees (ex. : virus). La reponse 
humorale est notamment efficace contre les toxines, les bacteries... 



























»> Activation des lymphocytes T CD8 en lymphocytes T cytotoxiques au cours de la 
reponse immunitaire a mediation cellulaire. CPA : Cellule Presentatrice d'Antigenes 



>>> Activation des lymphocytes T CD4 et des lymphocytes B en cellules effectrices au 
cours de la reponse immunitaire humorale. CPA : Cellule Presentatrice d'Antigenes 



Les anticorps se fixent a la surface des pathogenes, formant un complexe immun. Les 
anticorps jouent plusieurs roles : la neutralisation qui limite la propagation des 
pathogenes, l'activation des proteines du complement qui peuvent creer des trous a la 
surface de certains pathogenes, l'opsonisation qui augmente l'efficacite de phagocytose... 
Une fois les pathogenes elimines, les lymphocytes qui ont ete generes au cours de 


































l'infection sont eliminees, afin que le nombre de lymphocytes dans l'organisme reste 
stable. Les cellules qui survivent sont qualifiees de cellules memoires qui permettront la 
mise en place d'une reponse immunitaire plus rapide et plus efficace lors d'une deuxieme 
infection par le meme pathogene. 

Ill 4E tude de la reponse immunitaire et ses applications 

• L'etude des cellules immunitaires peut se faire a partir d'un prelevement sanguin de 
patient, a partir du serum des patients, d'ou son nom de serodiagnostic. Des techniques 
plus longues permettent de doser des anticorps ou des antigenes seriques, c'est le cas du 
dosage immuno-enzymatique en phase solide, ou test ELISA. 

Ces methodes permettent de caracteriser des dereglements du systeme immunitaire. 

- Les hypersensibilites. Elies correspondent au developpement d'une reponse 
immunitaire contre des antigenes qui ne sont done pas dangereux, comme le pollen, 
certains aliments, des medicaments... Les allergies en font partie. 

- L'auto-immunit . C'est le cas des individus qui developpent une reponse immunitaire 
dirigee contre un antigene du soi ou auto-antigene. 

• La vaccination consiste en l'injection de pathogenes non virulents ou fragments de 
pathogenes, associes a un adjuvant. Elle entraine la mise en place d'une reponse 
immunitaire et de populations memoires de LT et LB qui permettront une protection 
efficace dans le cas d'une deuxieme rencontre avec le pathogene. 

• La serotherapie consiste a injecter un serum contenant des anticorps a un individu. Elle 
est souvent associee a la vaccination, on parle alors de serovaccination. 

• Enfin, la greffe de tissus entre individus necessite la prise en compte de la compatibility 
des groupes sanguins dans le cas d'une transfusion sanguine ou des molecules du CMH 
dans les autres cas. 
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Memo 95 

Grandes fonctions au cours de la vie 


V 


I iLes differentes periodes de la vie et evolution des 

fonctions 

»> Evolution de la capacite fonctionnelle au cours de la vie (d'apres Kalache et 

Kickbusch, 1997) 



II iLa periode de croissance et de maturation des grandes 

fonctions 



La periode allant de la naissance a l'adolescence est une periode de developpement par 
croissance (quantitatif) et maturation (qualitatif) des fonctions. 

IGF-1 active la proliferation cellulaire des chondrocytes du cartilage de croissance mais 
aussi de la majorite des cellules de 1'organisme qui assurent la croissance de nombreux 
organes (muscles, reins, foire, poumons, tissu nerveux)... 


Appareil 

Modifications 

L'appareil locomoteur 

croissance staturale liee a la croissance des squelettes axial et 
appendiculaire 

L'appareil respiratoire 

• position et tattle du larynx 

• augmentation de la rigidite de la cage thoracique et la puissance des 
muscles respiratoires 

• l'hemoglobine foetale est remplacee par la forme adulte qui devient 
majoritaire a 3 mois et identique a l'adulte des 6 mois 

• diminution de La frequence respiratoire 

L'appareil cardiovasculaire 

• la frequence cardiaque et tres elevee et diminue avec la croissance 

• augmentation constante du volume d'ejection systolique durant 
l'enfance 
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Appareil digestif 

• l'eruption et de la chute des dents temporaires 

• augmentation des fonctions hepatiques 

• multiplication du nombre de transporters assurant le passage 
transepithelial des nutriments 

Appareil urinaire 

augmentation de la filtration glomerulaire et de la capacite de 


concentrer l'urine 

Systeme nerveux 

myelinisation des fibres nerveuses et une croissance en masse rapide 


durant les deux premieres annees 


III 4_Periode de declin des fonctions de l'organisme 

A. Le vieillisement 

Le vieillissement est l'effet general du temps sur l'organisme. Ce processus diminue les 
capacites fonctionnelles au niveau de la plupart des grandes fonctions physiologiques, 
entrainant ainsi une augmentation de la morbidite et pouvant conduire a l'incapacite 
fonctionnelle. 

B. Les modifications fonctionnelles 


Appareil 

Modifications 

Appareil locomoteur 

• diminution de la masse maigre 

• diminution de la force musculaire 

• retractation capsulo-ligamentaire 

• diminution de la densite minerale osseuse 

• amincissement du cartilage et une diminution de ses proprietes mecaniques 

Appareil respiratoire 

• augmentation de la rigidite de la cage thoracique 

• diminution de l'elasticite pulmonaire 

• diminution de la masse musculaire des muscles respiratoires 

• diminution de la surface alveolaire 


Consequences : 

• diminution de la capacite vitale fonctionnelle de 75 % de 20 a 70 ans 

• diminution du volume courant 

• diminution de la VEMS 

• augmentation de 20 % du travail respiratoire entre 20 et 60 ans 

• diminution de la force developpee par le diaphragme de 25 % 

diminution de la P0 2 arterielle qui passe de 95 mmHg a 75 mmHg entre 20 et 70 ans 

Appareil urinaire 

• atrophie corticale des reins 

• obliteration des capillaires glomerulaire et sclerose des glomerules superficiels 

• reduction de la filtration glomerulaire 

Appareil circulatoire 

• augmentation de la masse cardiaque 

• fibrose au niveau du myocarde et des valvules 

• diminution du tissu nodal 

• rigidification des arteres et l'augmentation de la pression arterielle systolique 

Appareil digestif 

• principals modifications sont liees aux alterations des systemes de controles nerveux et 
hormonaux 

Consequences : 


























troubles de la deglutition 
diminution des secretions gastriques 
diminution du peristaltisme et done du transit 

Systeme nerveux 

diminutions du poids et du volume 
diminution du nombre de neurones 

• alteration de la transmission synaptique 

• diminution de la quantite de certains neurotrasmetteurs 

• alteration du metabolisme des neurotransmetteurs 

• accumulation de lipofuscine 

• degenerescence neurofibrillaire modifiant le transport des nutriments 

• demyelinisation des fibres nerveuses 

• atteinte de microcirculation cerebral e 
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Memo 96 
Glycemie 


I ^Glycemie et variations 

La glycemie normale est de 5 mmol.L' 1 . Elle varie au cours de l'etat absorptif et peut 
atteindre 8 mmol.L' 1 : on parle d'hyperglycemie de l'etat absorptif. 

Lorsque ces variations sont physiopathologiques, on observe une hyperglycemie 
chronique pour des glycemies veineuses superieures a 7 mmol.L 1 et une hypo glycemie 
chronique pour des glycemies arterielles inferieures a 3 mmoLL 1 . 

II iLes hormones pancreatiques 

A. Lors de 1'augment at ion de la glycemie 

Lors de l'etat absorptif (ou postprandial), on observe une augmentation de la glycemie 
qui provoque la liberation d'insuline par le pancreas. 

♦ Action sur les cellules cibles 



• Action de l'insuline au niveau hepatique 

- Active la glycogenogenese et inhibe la glycogenolyse, favorise done la synthese nette 
de glycogene. 

- Active la lipogenese. 

- Inhibe de la synthese des corps cetoniques. 

• Action de l'insuline au niveau musculaire 

- Active la glycogenogenese et inhibe la glycogenolyse, favorise done la synthese nette 
de glycogene. 

- Active la lipogenese. 

• Action sur les adipocytes. Active la lipogenese. 

B. Lors des baisses de la glycemie 

• Le glucagon 

Au cours de l'etat post-absorptif (ou de jeune), on observe une diminution de la glycemie 
qui provoque la liberation de glucagon par le pancreas. 

Polypeptide produit par les cellules a du pancreas, e'est la principale hormone 
hyperglycemiante. Elle agit sur le foie et les adipocytes. 

• Action sur le foie 









- Active la glycogenolyse et inhibe la glycogenogenese : elle a done une action nette en 
faveur de la degradation du glycogene et la liberation du glucose par le foie. 

- Active la neoglucogenese. 

- Active la lipolyse : le glycerol est utilise pour la synthese de glucose, les acides gras 
forment de l'acetyl-CoA qui entre dans la cetogenese. 

• Action sur les adipocytes. Active les lipases hormono-sensibles et active globalement la 
lipolyse. 

• Les autres hormones hyperglycemiantes 

• Le cortiso , produit par les corticosurrenales, au cours des situations de stress mais 
aussi de fagon quotidienne (cycle circadien), entraine : 

- l'inhibition du transport de glucose dans le muscle et l'adipocyte ; 

- l'augmentation catabolisme proteique ; 

- l'augmentation glycogenolyse et neoglucogenese hepatique ; 

- l'activite anti-insuline. 

• L'hormone de croissance, liberee par les cellules somatotropes hypophysaires, 
entraine : 

- l'inhibition de la captation de glucose par les tissus ; 

- la stimulation de la glycogenolyse hepatique ; 

- la stimulation de la degradation du tissu adipeux en favorisant cetogenese. 

• L'adrenaline, secretee par les medullosurrenales entraine : 

- au niveau hepatique, une glycogenolyse nette ; 

- au niveau musculaire, l'activation de la synthese de lactate ; 

- au niveau des adipocytes, l'augmentation des acides gras libres par stimulation des 
lipases hormono-sensibles : ces acides gras permettent de preserver une partie du glucose 
circulant; 

Le metabolisme connait des orientations differentes en fonction de la duree du jeune : 

• jeune court: glycogenolyse hepatique ; 

• jeune moyen : neoglucogenese hepatique ; 

• jeune long : lipolyse, cetogenese et utilisation des acides amines. 
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Memo 97 
Les diabetes 


V 



Les differentes formes de diabetes se caracterisent par une polyurie. Le diabete sucre est 
lie a un dysfonctionnement de la regulation de la glycemie. 

II existe plusieurs formes de diabetes : 

- diabete de type I ou diabete insulinodependant (IDDM) ; 

- diabete de type II ou diabete insulino-independant (NIDDM) ; 

- diabete gestationnel; 

- maladies genetiques : les diabetes MIDD (Maternally Inherited Diabetes and 
Deafness) et MODY (Maturity Onset Type Diabetes of the Young) ; 

- autres etiologies diabetiques (maladies pancreatiques, maladies endocriniennes, etc.). 

• Le diabete de type 1: 15 % des diabetiques et correspond a la destruction des cellules |3 
pancreatiques par des auto-anticorps. II touche le plus souvent les sujets jeunes, 
probablement predisposes sur le plan genetique. 


>>> Physiopathologie du diabete de type I 
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• Le diabete de type II : 85 % des formes de diabetes, touche plus de 190 millions de 
personnes a travers le monde, avec des previsions atteignant les 300 millions en 2025. 

Les principaux facteurs etiologiques sont la suralimentation et l'inactivite, meme s'il 
existe aussi des predispositions genetiques. 

• Les consequences de 1'hyperglycemic : On observe des troubles microvasculaires, 
notamment responsables d'une retinopathie, de nephropathie et neuropathie et des 
troubles macrovasculaires. L'association de ces troubles peut conduire au pied diabetique. 
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Memo 98 
Thermoregulation 


I ♦JEndothermie et echanges thermiques 

A. Endothermie homeothermique 

L'homme est un endotherme homeothermique car il est capable de produire de la 
chaleur, on parle de thermogenese, et il possede de bonnes capacites d'isolement 
thermique lui permettant une thermo lyse (evacuation de chaleur) retardee sous controle. 
La chaleur produite par l'ensemble de ces visceres constitue le noyau ou core. 

De ce noyau se developpe un gradient thermique jusqu'a la peripherie, l'enveloppe. 

La temperature du noyau est la grandeur regulee. Certaines variations sont 
physiologiques, comme au cours du cycle menstruel ou au cours du sommeil. 


B. Les mecanismes de transfert, de production et de lyse de chaleur 

Chez l'homme au repos, les rayonnements represented 67 %, l'evaporation 27 %, la 
convection 11 % et la conduction 2 % de la thermolyse. 

II 4_La regulation 


♦ Les thermorecepteurs et voies nerveuses 


>>> Reponses a la perception de variations centrale ou peripherique de la 

temperature 
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Memo 99 

Regulation de la pression arterielle 


V 


La pression arterielle est la pression exercee par le sang dans les arteres. Pression 
systolique de repos = 16kPa soit 120mmHg ; pression diastolique = lOkPa soit 
80mmHg. 

La pression pulsatile (PP) = (PS) - (PD). 

La pression arterielle moyenne (PAM) = PS - (1/3) PP. 

Le maintien d'une pression arterielle constante (80-120mmHg) est indispensable a 
I’approvisionnement des organes, dont principalement le cerveau, en dioxygene et en 
nutriment. 


I iLes parametres controlant la pression arterielle. 

La pression arterielle etant la pression d'un liquide (le sang) dans un contenant represente 
par le reseau cardiovasculaire, elle depend de : 

• la quantite de sang qui sort du coeur par unite de temps soit le debit cardiaque (DC). 
Celui-ci est done uniquement lie a l'activite de pompe du coeur. 

• La resistance du systeme vasculaire (resistances peripheriques totales : RPT) 

PA oo DC x RPT 

___ J 

oo : proportionnel 



II ^Integration des controles cardiaques et sanguins 

A. Regulation a court terme de la PA : le baroreflexe 

Ce reflexe est extremement rapide (quelques secondes) mais se fatigue vite et devient 
done progressivement moins efficace (< 1 h). 

Le baroreflexe permet d'augmenter Fc et Vs done DC et la vasoconstriction augmente les 
RPT. II permet done l'augmentation de la PA selon la formule vue precedemment. 
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»> Exemple de regulation d'une baisse de la PA par le baroreflexe 
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B. Regulations a moyen terme de la PA 

L'activation du systeme renine-angiotensine renal et cerebral par le systeme nerveux 
sympathique en cas de baisse de la PA provoque la production d'angiotensine II 
peripherique dans les minutes qui suivent la baisse de PA. L'angiotensine II provoque : 

• la vasoconstriction des vaisseaux (augmentation de RPT); 

• une baisse du DUFG (maintient de la volemie); 

l'activation des centres bulbaires cardio-accelerateurs (augmentation de Fc et Vs); 

• l'activation de la production d'ADH (recuperation renale de l'eau); 

• la sensation de so if. 

Ces deux derniers evenements ont pour consequence d'augmenter la volemie. 

L'ANP produite au niveau peripherique ou central (Brain Natriuretic Petide : BNP) a des 
effets strictement inverses (hypotensifs) et est impliquee dans la regulation d'une hausse 
de la PA. 

C. Regulation a long terme de la PA 

A long terme, il est possible de faire baisser les RPT en creant de nouveaux vaisseaux 
sanguins : angiogenese. 

A long terme, l'angiotensine II a un effet sur la puissance cardiaque (Vs) en provoquant 
le developpement de la masse musculaire cardiaque. Elle agit aussi en stimulant la 
production d'aldosterone dont l'effet sur la reabsorption de sel renforce l'effet de l'ADH 
sur la reabsorption d'eau. 
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Memo 100 

Regulation de l'equilibre hydromineral 


Le reinjoue un role cle dans la regulation de la volemie et de I'osmolarite. 

Osmolarite : concentration de la totalite des especes moleculaires dissociees. Exprimee 
en osmoles/L. 

I 4_Les compartiments liquidiens et leur composition 

• Entrees obligatoires : le metabolisme interne conduit a la production d'eau appelee eau 

metabolique. 

• Entrees regulees : l'apport alimentaire d'eau est un apport regule. II est conditionne 
par la sensation de soif (sous controle hypothalamique) et par la disponibilite exterieure 
en eau. 

Sorties obligatoires : la respiration, thermoregulation, les feces. 

• Sortie regulee : la production d'urine. 

• Echanges mineraux 

Nous perdons en moyenne 9 g de NaCl quotidiennement dans les urines alors que nous 
perdons seulement ~ 1 g par voie fecale et 1 g par transpiration. 


II ♦ Regulation de l'equilibre hydromineral 

»> Deshydratation (baisse de la volemie et augmentation de I'osmolarite) 
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Le baroreflexe capte la baisse de PA et agit rapidement en augmentant l’activite 
































E sympathique et done l'augmentation de Fc, Vs et RPT. 

Mais aussi au niveau renal, en limitant la perte d'eau, en diminuant le DUFG et en liberant 
de la renine qui active la synthese d'angiotensine II qui augmente les RPT. 

L'osmolarite active la secretion d'ADH et l'appetit pour l'eau et done la volemie. 

Enfin, les corticosurrenales liberent moins d'aldosterone favorisant relimination renale 
de sodium. 
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Memo 101 

Regulation de la calcemie 


I ^Generalites 

Le calcium intervient dans de nombreuses fonctions cellulaires : second messager, 
contraction musculaire, exocytose, mineralisation des os. 


Repartition du calcium dans l'organisme 


Localisation 

Quantite (g ou mmol.L" 1 ) 

Os 

1 000 a 1 500 g 

Plasmatique 

2,5 mmoLL" 1 

Intracellulaire 

100 nmoLL" 1 


Une partie du calcium plasmatique est liee a 1'albumine et une partie est libre. 


La grandeur regulee est la calcemie libre ionisee qui est de 1,2 mmol.L 

II iLes mecanismes de regulation 


) 



En cas de baisse de la calcemie, mise en route des syst ernes hypercalcemiants 

• Secretion de PTH qui: 

- active la reabsorption renale de calcium (au niveau de BAAH et TD); 

- active l'osteolyse; 

- active la synthese de calcitriol. 

• Secretion de calcitriol (induite par PTH) qui: 

- active les genes des transporters du calcium et de la calbindine au niveau du duodenum 
favorisant ainsi l'absorption; 

- active la reabsorption renale de calcium (au niveau de TD); 

- active l'osteolyse; 

- inhibe l'osteogenese. 

- Bilan : augmentation de la calcemie. 

En cas d'augmentation de la calcemie, mise en route du systeme hypocalcemiant 

• Secretion de calcitonine qui augmente l'osteogenese et inhibe l'osteolyse. 

- Bilan : diminution de la calcemie. 
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Memo 102 

Equilibre acido-basique 


I ♦ Les composants de la reponse ^Notions de chimie 

Le pH normal plasmatique est de 7,4. Une modification d'une unite de pH conduit a une 
multiplication par 10 de la concentration en H + au regard de la formule les liant (pH = - 
log[H + ]). On comprend que 1'organisme ne tolerera que de faibles variations de pH. 

„ ry I [ HC0 3-] 

pH = pK A + log 

Le rein permet d'augmenter les HC0 3 ' et la respiration permet l'elimination du C0 2 . 

II ♦ Les desequilibres et les compensations associees 


Type de 
desequilibre 

Definition 

clinique 

Etiologie 

Compensation 

Acidose 

metabolique 

Diminution de la 
concentration 
plasmatique en 

HCO - 3 

Production d’acide 

lactique ou de corps 
cetonique 

• Augmentation de la ventilation liee a la diminution du 
pH (chemorecepteurs actives), baisse de la pC0 2 

• Compensation renal e, excretion de H + et re absorption 
de HCO _ 3 (cellule intercalaire A). 

Alcalose 

metabolique 

Augmentation de 
la concentration 

plasmatique en 

HCO -3 

Perte de Cl- par 
vomissements iteratifs 

• Diminution de la ventilation et augmentation de la 
pC0 2 , qui tend a diminuer le pH, mais cette 
compensation est limitee car elle genere une hypoxie. 

• Compensation renale, excretion de HCO “ 3 et 
reabsorption de H + (cellule intercalaire B). 

Acidose 

respiratoire 

Hypercapnie 

•Hypoventilation : 
BPCO 

• Compensation renale, excretion de H + et re absorption 
de HCO _ 3 (cellule intercalaire A). 

• La compensation pulmonaire n’est pas possible sans la 
levee de l'atteinte pulmonaire. 

Alcalose 

respiratoire 

Hypocapnie 

Hyperventilation: 

hyperventilation 

d’anxiete 

• hypoxie d'altitude 

• Compensation renale, excretion de HCO “ 3 et 
reabsorption de H+ (cellule intercalaire B). 

• La compensation pulmonaire n’est pas possible sans la 
levee de l’atteinte pulmonaire. 


II existe aussi des formes mixtes d'acidose ou d'alcalose, pouvant etre liees 
respectivement a l'exercice musculaire intense et au sejour en tres haute altitude. 
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Memo 103 


Hemostase 

_J 


L'hemostase est un ensemble des mecanismes physiologiques dont les buts sont de 
prevenir toute hemorragie spontanee, de permettre Varret d'un saignement suite a une 
rupture vasculaire et de maintenir la fluidite sanguine. 

• Les etapes de l'hemostase 

• l'hemostase primaire : aboutit a la formation d'un agregat plaquettaire (ou « thrombus 
blanc »), qui permet l'arret des saignements seulement dans les capillaires les plus fins ; 

• la coagulation plasmatique : aboutit a la formation d'un reseau de fibrine qui piege les 
hematies (« thrombus rouge ») et permet la consolidation de l'agregat plaquettaire ; 

• la fibrinolyse : correspond a la lyse du caillot fibrino-erythro-plaquettaire qui permet le 
maintien de la permeabilite vasculaire, une fois la cicatrisation du vaisseau achevee. 

• L'hemostase : un equilibre physiologique parfait 

L'hemostase est un processus localise et rapide, en equilibre physiologique entre 
processus coagulant et fibrinolyse, ces derniers etant eux-memes regules par 
l'intervention d'inhibiteurs et d'activateurs. 

Cet equilibre, lorsqu'il est rompu, est de nouveau restaure grace a des mecanismes 
physiologiques. Lorsque ces mecanismes sont defaillants, cela peut engendrer soit un 
syndrome hemorragique, s'il y a dysfonctionnement des mecanismes de la coagulation, 
soit des thromboses, s'il y a une deficience de l'activite fibrinolytique. Le processus 
hemostatique, pour etre efficace, requiert la cooperation de divers elements biologiques, 
parmi lesquels : 

• la paroi des vaisseaux sanguins ; 

• les proteines plasmatiques regroupant les facteurs de la coagulation et de la fibrinolyse ; 

• les cellules sanguines, et en particulier les plaquettes. 

Le role des inhibiteurs physiologiques est ties important : ils realisent un controle 
permanent de ces reactions qui risqueraient d'aboutir a une exageration des phenomenes 
de coagulation. 

Un deficit en facteur de la coagulation entrainera plutot un risque hemorragique, tandis 
qu'un deficit en inhibiteur sera responsable d'accidents thrombotiques. 
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Memo 104 


Stress 

_J 


I ♦ Generalities 

Le stress est un syndrome general d'adaptation qui permet a l'organisme de reagir a des 
stimulations ponctuelles, stress aigu ou prolonge, stress chronique. 

Un facteur de stress est une perturbation d'un etat d'equilibre physiologique ou 
psychologique. Les facteurs stressants sont systemiques (hemorragie) ou neurogenes 
(psychologique). 

Le stress aigu permet de faire face a une situation d'urgence. On parle des trois « F » 
pour : Fear (frayeur), Fight (combat), Flight (fuite). 

II 4_L' adaptation de l'organisme 

Les facteurs stressants systemiques activent le systeme hypothalamique parvocellulaire du 
noyau paraventriculaire qui agit sur le systeme nerveux sympathique et l'axe corticotrope. 


>>> Reponses aux stress systemique et neurogene 
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L'activation du systeme sympathique permet d'augmenter Fc, Vs et RPT et permet aussi de 
faciliter l'oxygenation du coeur et des muscles par vasodilatation et par une 
broncho dilatation pulmonaire. 


Effets physiologiques des catecholamines et du cortisol 
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Cibles Action 


Catecholamines 

SNC 

Augmente la motivation et l'attention 


ceil 

Dilatation de la pupille 


glandes salivaires 

Diminution des secretions salivaires 


reins 

Declenchement de la secretion de renine par les reins 


coeur 

Augmentation de la frequence (chronotrope) et de la 
force cardiaque (effet inotrope) 


poumons 

dilatation des vaisseaux sanguins et des bronchioles 


intestin 

Vasoconstriction 

Diminution du peristal tisme 


foie 

Liberation de glucose 


muscle 

Degradation du glycogene 

Vasodilatation 


Tissu adipeux 

Hydrolyse des triglycerides et liberation d'acides gras 

Cortisol 

foie 

Liberation de glucose 

Favorise notamment Lutilisation des acides amines 
pour la neoglucogenese 


tissus (muscles, os...) 

Augmente la proteolyse pour la neoglucogenese 
hepatique 


systeme immunitaire inne 

Action anti-inflammatoire 
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L'appareil genital masculin 


V 



Wsicules Ufettre 



♦ Physiologie de l'appareil genital masculin 



Spermalogen^se - Caraclferes sesuels secoradaires 

+ : stimulation ; - : inhibition 
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Memo 106 

L'appareil genital feminin 


V 






L'appareil reproducteur feminin entre en activite a la puberte sous la commande de l'axe 
hypothalamo-hypophysaire. Ce sont les memes hormones que celles secretees chez 
l'homme qui agissent. 

Le fonctionnement des ovaires, de l'uterus et du vagin est cyclique. Le cycle ovarien 
comprend deux phases separees par un evenement: l'ovulation. 

• La phase folliculaire se deroule du l er jour du cycle (= l er jour des regies) jusqu'au 13 e . 

• L'ovulation se produit le 14 e jour et correspond a l'expulsion d'un ovocyte II dans le 
pavilion des trompes de Fallope. 

• La phase luteale se deroule du 15 e au 28 e jour et se caracterise par la transformation du 
follicule de De Graaf en un corps jaune secreteur de progesterone principalement et 
oestrogenes. 
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Memo 107 

De la fecondation a la grossesse 


I iLa fecondation 

• Elle correspond a la rencontre entre un spermatozo'ide et un ovocyte dans le tiers 
superieur des trompes au niveau de l'ampoule de la trompe de Fallope. 

• Les spermatozoides sont naturellement elimines en raison de l'ecoulement du sperme 
dans le vagin, le pH acide du vagin, les phagocytes uterins. 

• La viscosite de la glaire cervicale dont la filance varie au cours du cycle permet de 
selectionner les spermatozoides normaux et les plus mobiles. 

• La fecondation se deroule en plusieurs etapes : la fixation du spermatozo'ide, la reaction 
acrosomiale, la fusion des gametes, la formation des pronuclei, la caryogamie. La 
fecondation aboutit a la formation d'un zygote (ou cellule ceuf). 

II 4_La grossesse et son suivi 

• La grossesse ou gestation est la periode qui s'ecoule entre la nidation et l'accouchement. 

• La phase embryonnaire se deroule les deux premiers mois et la periode fcetale qui se 
deroule jusqu'a la naissance. 

• La morphogenese et l'organogenese se deroulent durant la periode embryonnaire. 

• La periode foetale, les organes poursuivent leur maturation et les hormones placentaires 
remplacent celles du corps jaune de gestation. 

• Les echographies permettent de suivre le developpement du futur enfant, d'evaluer sa 
vitalite, de detecter d'eventuelles anomalies, et de determiner son sexe. 

• L'amniocentese est un examen des tissus embryonnaires realisee par ponction de liquide 
amniotique sous controle echographique. Ce geste est invasif mais permet de detecter des 
anomalies genetiques apres realisation d'un caryotype. 
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Memo 108 

La maitrise de la procreation 


V 


I iLa contraception 



• Elle consiste a empecher reversiblement la femme d'avoir un enfant. 

• La contraception hormonale avec la pilule est la contraception la plus utilisee par les 
femmes. Son effet contraceptif s'exerce sur l'axe hypothalamo-hypophysaire par un 
retrocontrole negatif. Differentes pilules existent et dependent de leur composition en 
hormones de synthese (en oestrogenes et progesterone) et leur dosage. 

• Des methodes mecaniques existent: le preservatif (seul contraceptif a proteger des 1ST 
ou infection sexuellement transmissible), le sterilet, le diaphragme. En cas d'echec d'un 
contraceptif, la pilule du lendemain ou du surlendemain est disponible. Elle permet 
d'empecher la fecondation ou le debut d'une grossesse si celles-ci n'ont pas deja eu lieu. 
Dans le cas d'une grossesse declaree. Des methodes contragestives medicamenteuses (le 
RU486) ou chirurgicales (aspiration de l'embryon) peuvent permettre d'interrompre une 
grossesse. Leur mise en place etant encadree par la loi. 

II ^Sterilite et methodes de procreation medicalement 

assistees 

• Les causes de sterilite sont variables mais touchent aussi bien les femmes que les 
hommes. 

• Chez les femmes ; l'infertilite peut etre causee par une anovulation, une obstruction des 
trompes, une malformation au niveau de l'uterus empechant la nidation. 

• Chez l'homme, les causes principales sont une azoospemie, oligospermie, 
asthenospermie ou une teratospermie. 

Le spermogramme, des dosages hormonaux, l'echographie ovarienne, 
l'hysterosalpingographie sont autant d'examens qui permettent d'apprecier la fertilite d'un 
individu. 

• Pour contourner ces problemes, des techniques telles que 1'ICSI, la LIVETE ou 
l'insemination artificielle peuvent etre proposees au couple sterile selon l'origine de 
l'infertilite. 

• Un couple est declare sterile lorsqu'au bout de deux annees de rapports sexuels 
reguliers, il se trouve dans l'impossibilite d'avoir un enfant. 
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La parturition et la lactation 


V 


I VLa parturition ou accouchement 



• Survient normalement au bout de 9 mois de grossesse. 

• Le travail qui permet le passage de la vie intra a extra-uterine debute par des 
contractions uterines qui s'accelerent plus on se rapproche de la sortie du futur enfant. 
Logees dans la cavite uterine pour aider le foetus a migrer vers l'orifice vaginal, les 
contractions sont couplees avec la dilatation du col (phase la plus longue du travail) de 
l'uterus et la perte du bouchon muqueux qui obstruait jusque-la le col uterin. Lors de sa 
lente migration vers le vagin, le futur enfant exerce une rotation afin de faciliter son 
passage par les voies genitales maternelles. 

• Les prostaglandines, l'ocytocine, les oestrogenes d'une part et la relaxine d'autre part 
permettent respectivement la contraction des fibres musculaires lisses uterines et la 
dilatation du col uterin. 

• Les contractions uterines qui permettent l'expulsion du nouveau-ne, jouent egalement un 
role important apres la naissance pour la delivrance, derniere etape du travail, c'est-a-dire 
l'expulsion du placenta et des membranes foetales. 

II iLa lactation 

• II s'agit du mecanisme de production de lait chez la mere. II se produit au niveau des 
glandes mammaires qui renferment des glandes exocrines constitutes d'alveoles 
productrices de lait. 

• L'activite des glandes debute quelques jours avant la naissance avec la production d'un 
liquide appele colostrum dont la composition differe de celle du lait mais qui suffira a 
couvrir les besoins nutritionnels du nouveau ne dans les premiers jours de sa naissance. 

• Avant l'accouchement, les glandes mammaires sont stimulees par l'hormone HPL 
(hormone placentaire lactogene). Apres la naissance, c'est la succion du bebe qui 
declenche une stimulation mecanique relayee par des influx nerveux jusqu'a l'axe 
hypothalamo-hypophysaire a l'origine de la secretion de Prolactine, hormone lactogene 
et d'ocytocine permettant rejection du lait grace a son effet sur les cellules 
myoepitheliales qui se contracted en ouvrant les conduits lactiferes apres liberation du 
lait par les glandes alveolaires. 
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Memo 110 
Les bacteries 


I ♦ Structure des bacteries (voir memo 9 de partie UE^2.1) 

Le microscope optique permet de distinguer les bacteries essentiellement sur leur forme 
et leur couleur a la coloration de Gramdecrite ci-dessous (Gram + violet/Gram - rose) : 
l'echelle indiquee sur la derniere image s'applique approximativement aux autres. 


m 




Bacteries vues au microscope optique 


Formes 


Exemples 




m 








Coques 


>>> Staphylocococcus 
en amas 



>>> Streptococcus en 
chainettes 



>>> Enterococcus en 
chainettes de 
diplocoques 



>>> Moraxella en 
diplocoques 



Bacilles 



>>> Salmonella 

* 



* - 


>>> Corynebacterium 



Spirochetes 


>>> Spirochetes (Treponema vincentii) 





B Le groupement des bacteries peut aussi etre observe avec notamment les chainettes ou les 
amas. 


II ♦Tableau des principals BPS et des BPO 








































La pathogenicite des bacteries per met de distinguer : 

• les « bacteries pathogenes strides BPS » qui provoquent en general la maladie chez 
les hommes rencontres ; 

• les « bacteries pathogenes opportunistes BPO » qui profited d'une defaillance 
immunitaire de l'individu. 

Tableau des principals BPS et des BPO 



Agent pathogene 

Maladie 

Mode de 
transmission 

BPS 

Neisseria 

gonorrhoeae 

(gonocoque) 

Blennorragie, gonococcie ou « chaude-pisse » 

Sexuel 

BPS 

Neisseria meningitidis 
(meningocoque) 

Un des agents de la Meningite cerebro-spinale, le 
meningocoque est tres redoute surtout en cas d'epidemie. 

Respiratoire 

BPS 

Brucella 

Fievre de Malte (Brucellose) sorte de MST des animaux de la 
ferme cause d'avortements. Maladie professionnelle chez les 
paysans, les eleveurs et les laborantins. 

Contact 

BPS 

Bordetella pertussis 

Coqueluche : maladie de l'enfance traduite par une forte toux 
entretenue par infection chez l'adulte. 

Respiratoire 

BPS 

Salmonella Typhi 

Fievre Typhoi'de : gastroenterite redoutable par ses effets 
generaux lies a la multiplication du microbe dans les tissus. 

Fecale 

BPS 

Salmonella paratyphi 
A, B, C, Shigella, 
nombreux E. coli, 
Campylobacter, 
Yersinia 

Fievres paratyphoi'des et autres syndromes dysenteriques. Ces 
bacteries provoquent diarrhees et vomissements plus ou moins 
graves. 

Fecale 

BPS 

Vibrio cholerae ETEC 

Cholera et syndromes choleriques : gastroenterite redoutable 
qui tue par la deshydratation. Elle concerne aujourd'hui les 
pays pauvres. 

Fecale 

BPO 

Pseudomonas 

aeruginosa 

Pus divers. 

Contact 

BPO 

Haemophilus 

influenzae 

Meningite cerebro-spinale, pneumonies. 

Respiratoire 

BPS 

Yersinia pestis 

Peste. 

Puce/respiratoire 

BPS 

Treponema pallidum 

Syphilis. 

Sexuel 

BPS 

Borrelia 

Borrelioses notamment la borreliose de LYME transmise par 
les tiques (maladie professionnelle chez les forestiers). 

Tique 

BPS 

Leptospira 

Leptospiroses (maladie professionnelle chez les personnes 
susceptibles de contact avec les dejections animales). 

Urine 

BPO 

Staphylococcus 

aureus 

Nombreuses infections avec pus : furoncles, infections de la 
peau, etc. 

Intoxication alimentaire. 

Contact respiratoire 
Alimentaire 

BPO 

Streptococcus 

pneumoniae 

Autre agent de meningite et de pneumonies. 

Contact aerosols 

BPS 

Streptococcus 
pyogenes (A) 

Agent d'angines pouvant se compliquer en rhumatisme 
articulaire aigu (manifestation immunopathologique) chez 

Contact aerosols 


























certains individus. Scarlatine. 

Infections cutanees. 


BPS 

Bacillus anthracis 

Charbon (rare). 

Maladie professionnelle chez les travailleurs susceptibles 
d'entree en contact avec les animaux ou leurs tissus malades. 

Contact 

BPS 

Clostridium tetani 

Tetanos : intoxication redoutable suivant une blessure infectee 
par le microbe. 

Contact 

BPS 

Clostridium botulinum 

Botulisme : intoxination redoutable liee a l'ingestion de la 
toxine preformee du germe dans une conserve ou dans une 
charcuterie. 

Alimentaire 

BPO 

Clostridium 

perfringens 

Myonecroses sous forme de redoutable gangrene gazeuse. 

Contact 

BPS 

Cory neb acterium 
diphteriae 

Diphterie : angine accompagnee d'une intoxication par une 
toxine souvent mortelle. 

Respiratoire 

BPS 

Mycobacterium bovis, 

africanum, 

tuberculosis 

Tuberculose : grave infection souvent pulmonaire avec des 
mecanismes immunopathologiques particuliers. 

Respiratoire 

BPS 

Mycobacterium 

leprae 

Lepre : grave infection avec des mutilations profondes et des 
atteintes nerveuses avec des mecanismes immunopathologiques 
particuliers. 

Contact 

BPS 

Rickettsia 

Typhus. 

Puces 

BPS 

Chlamydia 

trachomatis 

Lymphogranulomatose et Trachome genital. 

Trachome non genital. 

Sexuel 

Contact 


• Notes sur la transmission 

• Sexuel : lors des rapports sexuels (vaginaux, anaux, buccaux). Les maladies sont des 
1ST (infections sexuellement transmissibles anciennement MST, avec M. pour 
« maladies »). 

• Fecal : par voie alimentaire directe ou indirecte (par vecteur) en lien avec une 
contamination fecale de l'aliment ou de l'objet. 

• Alimentaire : des aliments contamines provoquent la maladie. C'est la voie habituelle du 
« fecal » mais elle est ici exclusive. 

• Respiratoire : par aerosols ou gouttelettes. 

• Contact : directement de malade a malade par contact ou par penetration directe au 
travers de la peau. 

• Urine : contact avec l'urine contaminee. 

• Tique, moustique... : injection par un vecteur. 


















Memo 111 
Les Virus et ATNC 
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I ♦ Les virus 


• Les virus sont des microorganismes : 

- ne contenant pour genome qu'un seul type d'acide nucleique RNAou DNA; 

- parasites intracellulaires obligatoires ; 

- detournant le metabolisme de la cellule pour se reproduire car ne possedant pas des 
enzymes du metabolisme energetique, ni de ribosomes ; 

- de petite taille. 

• Structure : Le virion est fondamentalement constitue d'une capside proteique enfermant 
l'acide nucleique, la nucleo capside. Cette capside a la forme d'un icosaedre (symetrie 
cubique) ou d'un batonnet (symetrie helicoidale). 


>>> Schema de virus nus a symetrie cubique (a gauche) et a symetrie helicoidale (a 

droite) 



»> Schema d'un virus enveloppe 



t-ovt-lpppa couchro 

da pha-tphohpidtoii oi 


jONAfru RNA. 
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Les virus peuvent etre entoures d'une membrane appelee 
enveloppe qui provient toujours de la cellule hote du virus. 
Des proteines virales sont integrees. 


II 4 Classification des virus animaux 


• Les criteres de classification des virus sont principalement: 

- leur type de symetrie ; 

- la nature de l'acide nucleique ; 





















- la presence d'une enveloppe ; 

- la taille. 

• D'autres criteres s'ajoutent bien evidemment. Parmi ceux-ci les syndromes produits : 
les hepatites virales. 

III ♦Notions sur la reproduction des virus 

Comme pour toute infection : 

• la premiere etape est la fixation du virus sur les cellules apres sa penetration dans 
1'organisme ; 

• la deuxieme etape est la penetration ; 

• la troisieme etape est la multiplication intracellulaire : multiplication (replication) du 
genome, production des molecules de structure puis assemblage et production des 
virions ; 

• la quatrieme etape est la liberation externe des virions avec ou sans destruction 
cellulaire. 

L'integration de l'acide nucleique viral dans le genome est possible comme sa persistance 
en dormance. 

IV iLes ATNC, agents transmissibles non conventionnels 

Des maladies neurovegetatives sporadiques seraient liees a ce type d'agents (maladie de 
Creutzfeld-Jacob, maladie d'Alzheimer). Ils sont appeles prions. 

Dans l'etat actuel de la connaissance, l'agent infectieux mis en cause, dans la maladie de la 
vache folle, variante de Creutzfeld-Jacob, est une proteine. C'est une proteine normale de 
l'individu qui peut exister sous une forme normale (PrP c ) et sous une forme anormale 
(PrP sc ) par modification de ses repliements. Cette deuxieme forme catalyse la 
transformation de la premiere, non pathogene en forme pathogene, cristallisant dans les 
neurones et declenchant les troubles du tissu nerveux, conduisant a la destruction 
progressive du cerveau puis la mort de l'individu. 
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Champignons ou Mycetes 
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Les champignons interessant en pathologie infectieuse sont des organismes 
multicellulaires ou unicellulaires eucaryotes. 

I iLevurespathogenes opportunistes 

Les levures sont des champignons generalement unicellulaires, qui se multiplient par 
bourgeonnement. Elies peuvent etre sexuees. 

Une levure domine les infections dues aux levures : Candida albicans, responsable du 
muguet buccal et de mycoses vaginales. 

D'autres levures sont avant tout rencontrees chez les immunodeprimes ; en particulier le 
cas de Cryptococcus neoformans chez les sideens (meningites). 

Une autre levure Pneumocystis jirovecii (anciennement carinii), autrefois classee dans les 
protozoaires, est rencontree dans les memes conditions que Cryptococcus neoformans 
pour des infections respiratoires. 

II ♦Dermatophytes, pathogenes stricts rares (en France) 

Les dermatophytes s'attaquent a la peau et aux phaneres, c'est-a-dire les poils, cheveux, 
ongles et plumes... 

Ce sont des sortes de « moisissures » incapables de se multiplier dans les tissus internes 
ou la temperature est trop grande. Les dermatophytoses sont tres contagieuses. 

Trois genres existent: Epidermophyton, Microsporum et Trichophyton. 

Les maladies provoquees sont: 

• les epidermophyties : atteinte de la peau « glabre » (sans poils); 

• les teignes : atteinte des cheveux ; 

• les onyxis (onychomycoses) : atteinte de l'ongle. 

III ♦ Moisissures opportunistes 

Chez les immunodeprimes severes, des moisissures banales de l'environnement sont 
capables de se multiplier et de provoquer des infections gravissimes. C'est par exemple le 
cas d'Aspergillus fumigatus cause de pneumonies mortelles. 
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Parasites protozoaires et parasites animaux 
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I ♦JJu'est-ce qu’un protozoaire ? 
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Les protozoaires sont des etres vivants unicellulaires eucaryotes (en excluant les 
levures). 
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A. Plasmodium agent du paludisme (ou malaria) 

Le genre Plasmodium rassemble differentes especes responsables du paludisme (appele 
malaria en anglais). Cette maladie est tres grave quand elle est due a Plasmodium 
falciparum : le taux de mortalite est de 1 a 2 % des infectes. Les autres especes, 
P. malariae, vivax ou ovale ne sont pas mortelles mais tout de meme invalidantes. Elle est 
mondiale mais est aujourd'hui confinee aux zones tropicales et equatoriales. La mortalite 
est tres importante, de l'ordre de 1 a 3 millions de deces annuels. 

L'eradication de la maladie repose en grande partie sur la destruction du vecteur : La 
femelle du moustique Anopheles qui transmet a l'homme la forme infestante du parasite. 
L'elimination des moustiques passe par : 

• l'utilisation d'insecticides; 

• l'assechement des marais et de toute reserve d'eau stagnante ; 

• le traitement des malades permet l'elimination du « reservoir humain » car le cycle 
necessite imperativement le passage chez l'homme puis le moustique ; 

• la vaccination qui reste dans l'immediat experimentale. 

Reservoir : ensemble des hommes porteurs de l'agent biologique (malades ou porteurs 
asymtomatiques) dans un lieu donne. 

La maladie 

La maladie est caracterisee par des acces de fievre importants lies a la production de 
toxiques par le parasite a partir de l'hemoglobine, acces de fievre cycliques apparaissant 
toutes les 48 heures (fievre tierce). 

D'autre part, Plasmodium falciparum peut declencher le neuropaludisme qui peut 
provoquer un deces tres rapide. 

B. Toxoplasma gondii 


H 


O 


Toxoplasma gondii est un parasite protozoaire tres frequent en France. La decouverte du 
role des felins, et particulierement des chats, dans la transmission de la maladie est 
relativement recente. 






• La maladie 

Le grand probleme est l'atteinte du foetus et/ou du nouveau-ne par le toxoplasme. Le 
parasite est capable de franchir la barriere placentaire et d'infecter le foetus. La 
toxoplasmose peut conduire a l'avortement ou provoquer un profond deficit nerveux 
(cretinisme) chez le nouveau-ne. 

Le parasite peut aussi conduire a une cecite en cas de rupture des kystes intraretiniennes, 
y compris chez le jeune adulte. C'est aussi une pathologie rencontree chez les sideens, 
parfois a l'origine du diagnostic de sida. 

II ♦-Parasites animaux 

Des animaux parasitent l'homme et d'autres animaux. Ce sont des vers (helminthes) avant 
tout, des insectes et arachnides, des parasites surtout externes qui peuvent transmettre de 
nombreux micro-organismes bacteriens, viraux et vers. 

A. Vers ou helminthes 

• Un exemple : Taenia saginata (tenia du boeuf) 

Taenia saginata ou le tenia du boeuf est un grand ver de 8 metres de long, toujours 
present en France metropolitaine. Ce ver plat et solitaire, un seul parasite contaminant 
l'homme, vit dans l'intestin et libere des anneaux bourres d'oeufs ou embryophores dans la 
nature avec les selles. Les anneaux peuvent meme franchir l'anus en dehors de la periode 
de defecation et se retrouver dans le linge de corps. 

II existe un tenia du pore. Taenia solium, pouvant provoquer une grave maladie par 
implantation des larves chez l'Homme en particulier sur le cerveau (cysticerquose), mais 
il n'existe plus en France. 

• Autres vers 

Aujourd'hui rares en France, ils sont souvent rencontres dans les pays a ressources 
limitees et chauds. 

De nombreux vers s'attaquent a l'homme. En violet, ceux rencontres, plus ou moins 
rarement, en France. Ce sont: 

• des nematodes intestinaux (Oxyure, Ascaris, Trichocephale, Anguillule, 
Ankylostomides, Trichine...); 

• des nematodes filaires (Dracunculus, Onchocerca, Wuchereria...); 

• des plat helminthes cestodes : Taenia saginata et solium, Echinococcus, etc.; 

• des plathelminthes douves comme la douve du foie ( Fasciola hepatica ); 

• des plathelminthes schistosomes. 

B. Insectes et acariens 


♦ Sarcoptes scabiei (gale) 







L'agent de la gale est un acarien microscopique hematophage, Sarcoptes scabiei, (qui 
pique pour prelever du sang) transmis par contact. L'acarien creuse des sillons dans 
l'epiderme ou la femelle depose des oeufs. 

Le prurit est lie au creusement des galeries. 

Pour eliminer le parasite il faut utiliser des « insecticides ou acaricides » (benzoate de 
benzyle, pyrethrines, ivermectine, lindane...). 

• Autres insect es et acariens 

Bien d'autres parasites externes provoquent des desagrements (prurit) chez 1'Homme. 
Mais c'est surtout la transmission d'autres agents pathogenes qui pose probleme avec : 

• les moustiques, insectes hematophages transmetteurs du paludisme, de filaires 
( Wuchereria, Brugia ) et de nombreuses viroses (chikungunya, fievre jaune, dengue...); 

• les poux, insectes hematophages transmetteurs du typhus (bacterie responsable de 
Rickettsies ); 

• des tiques acariens transmettant les borrelioses (bacteries spirochetes avec notamment 
la maladie de Lyme); 

• des punaises transmettant la trypanosomiase americaine ( Trypanosoma cruzii ); 

• des dipteres piqueurs comme la mouche « Tse-Tse » transmettant la trypanosomiase 
africaine ( Trypanosoma brucei ) ou la simulie transmettant le filaire de l'onchocercose 
(Onchocerca volvulus). 



Memo 114 

Ecologie microbienne 


I ♦ Les rapports entreles etres vivants 

Les differentes categories des rapports entre les etres vivants 


Etres vivants qui vivent independamment 
d'autres organismes vivants avec. 

Les Autotrophes completement independants ne consommant que des 
matieres minerales. 

Les Saprophytes consommant de la matiere organique morte. 

Etres vivants qui vivent sur ou dans un 
autre etre vivant nomme hote, sont appeles 
soit Symbiotes soit Parasites (au sens 
large). 

Ceux qui vivent en bonne intelligence appeles Commensaux. 

Quand bunion est a benefices mutuels importants, ce qui est tres subjectif a 
apprecier, on parle de Mutualistes (ou de Symbiotes au sens strict). 

Ceux qui causent des degats a l'hote appeles Pathogenes (ou Parasites au 
sens strict). 


II ^Flores commensales de l'homme 

Le milieu interieur de l'homme sain, est sterile. 

Par contre, comme tous les etres vivants, les epitheliums exterieurs (la peau) comme les 
epitheliums internes exposes sur l'exterieur (comme ceux du tube digestif, de l'appareil 
respiratoire et sexuel) sont colonises par de nombreux micro-organismes, et meme, 
parfois, d'etres vivants de plus grande taille comme les vers. 


Regio 

n 

Flores 

Peau 


Bacteries Gram +. Ce sont des Corynebacteries et des 
Staphylocoques, y compris le celebre Staphylococcus aureus 
pourtant souvent pathogene... 

Muqueuses dutube digestif 

Bouche 

Bacteries Gram + aerobies et anaerobies, levures (Candida 
albicans ). 


Intestin 

Bacteries Gram + et Gram - (Escherichia coli ). Des Archees 
methanogenes. 

Vagin 


Lactobacillus (flore de Doderlein). 

Appareil respiratoire 


Seulement dans les parties hautes chez Phomme sain. 
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L'infection 


L'infection resulte d'un desequilibre entre les moyens d'attaque exerces par I'agent 
pathogene et les moyens de defense de I'hote au profit des attaquants. 

I 4_La transmission de I’agent pathogene a Phote 

Les agents biologiques doivent, pour se transmettre a un hote : 

• Sortir du reservoir ou ils se trouvent. 

• Etre transmis directement d'homme a homme ou indirectement: soit par voie aerienne ; 
soit par contact avec la peau ou les muqueuses ; soit par inoculation : piqure avec un 
materiel, piqure d'insecte vecteur ; soit par ingestion. 

II 4_Les moyens d'attaque des agents pathogenes transmis 

De nombreux mecanismes sont mis en jeu par les micro-organismes dans leur attaque des 
patients. 

A. Les etapes de l'infection 

Pour provoquer une infection le micro-organisme (hors virus) va devoir en utilisant ses 
armes toxiques : penetrer dans I'hote ; coloniser ; exercer son pouvoir pathogene ; 
envahir les tissus sous-jacents et eventuellement le sang ou la lymphe en continuant sa 
multiplication ; on qualifie l'envahissement du sang de septicemie ; s'implanter a distance 
du foyer initial: ce sont les metastases septiques. 


Toxine 

Exemples 

Endotoxine 

LPS (lipopolysaccharide) 

des bacteries a gram - 

Neurotoxine 

Toxine tetanique de Clostridium tetani, toxine botulique de Clostridium botulinum. 

Toxines cytotoniques 

Toxines de Vibrio cholerae ou des Escherichia coli enterotoxiques 

Toxines cytolytiques 

La Streptolysine O, secretees par certains Streptococcus. 

Superantigenes 

Produits notamment par Staphylococcus aureus ou Streptococcus activent 
anormalement les lymphocytes. 


B. Les moyens de defense de I'hote 

Voir chapitre Cycles de la vie et grandes fonctions . 
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Epidemiologie 


V 


I ♦ Definitions 


Une epidemie est une maladie (infectieuse ou non) qui se developpe rapidement pendant 
une periode limitee ou sur un territoire determine et qui affecte simultanement un nombre 
d'individus superieur au nombre habituellement observe. 

Quand l'epidemie est mondiale (ou generalised), le terme de pandemie est utilise 
(pandemie, de la grippe, du sida...). 

Le cholera est toujours present dans certains pays, notamment en Asie du Sud sans 
veritable epidemie : cette situation est qualified d'endemie. 

II ♦Etude des epidemies 


Cette etude implique le recueil des donnees, generalement gere par les administrations 
des etats comme le CDC (Center Disease Control d'Adanta aux USA), 1'INvS (Institut 
national de veille sanitaire en France), etc. 

Parmi les parametres caracteristiques, deux sont importants : 

• l'incidence. 


Incidence - 


Nombre de nouveaux cas pendant une periode donnee 

Population 


• la prevalence. 


Prevalence = 


Nombre d'individus attaints ou ayant ^te atteints 
Population concemee a une date donnee 


Incidence et prevalence sont deux manieres d'exprimer la morbidite d'une maladie. Peut 
aussi etre determine le taux de mortalite. 


Ill ^Consequences des epidemies 

Lutter contre les epidemies c'est done : 

• reduire la mortalite (sauver des vies) et l'insecurite ; 

• reduire l'impact sur les activites economiques (limitation des arrets maladies, des pertes 
de productivite...). 
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Lutte contre l'infection : nettoyage 


V 


I iNettoyage 

A. Definition du nettoyage 

Le nettoyage est l'operation consistant a eliminer les salissures visibles assurant ainsi la 
proprete physique grace a une action : 

• mecanique (brossage manuel ou automatique); 

• chimique (action du detergent utilise pour cette operation); 

• thermique. 

B. Definition du terme « detergent » 

Detergent : produit nettoyant permettant d'eliminer les lipides et autres salissures. 

La detergence : un processus resultant d'une action physicochimique, permettant d'enlever 
les salissures et de les mettre en suspension ou en dispersion. 

II iPourquo^nettoyer ? 

• l re raison : eliminer des salissures organiques qui pourraient inactiver antiseptique ou 
disinfectant et ainsi reduire leur efficacite antimicrobienne. 

• 2 e raison : eliminer tout substrat nutritif pour des micro-organismes qui se 
redeposeraient sur la surface nettoyee. 

III ♦JMecanisme d’action des detergents 

Les detergents sont des molecules tensio-actives qui sont composees d'un pole 
hydrophile et d'un pole hydrophobe eliminant les salissures grace a : leur pouvoir 
mouillant, emulsifiant, dispersant et moussant. 

IV ^Conditions d'efficacite des detergents 

Afin d'avoir un bon nettoyage, il faut respecter le TACT : 

• T : temps (duree d'action du produit); 

• A : action mecanique (brossage, frottage, ecouvillonnage...); 

• C : concentration optimale du produit; 

• T : temperature optimale du produit. 
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Lutte contre l'infection : antisepsie 


V 


I iAntisepsie 

A. Definitions de la norme AFNOR 

• Antisepsie : « Operation au resultat momentane permettant au niveau des tissus vivants, 
dans la limite de leur tolerance, d'eliminer ou de tuer les micro-organismes et/ou 
d'inactiver les virus, en fonotion des objectifs fixes. » 

• Antiseptique : « Produit ou procede utilise pour l'antisepsie dans des conditions 
definies.» 

B. Definitions du comite europeen de normalisation CEN TC 216 

Antiseptique : « Substance ou preparation permettant le traitement des tissus vivants en 
tuant et/ou inhibant les bacteries, les champignons ou les spores et/ou inactivant les virus 

avec l'intention de prevenir ou de limiter la gravite d'une infection sur ces tissus. » 

II ♦ Antiseptiques et antisepsie 

Les antiseptiques sont des medicaments et ont done besoin, pour etre mis sur le marche 
d'une AMM (Autorisation de mise sur le marche). 

A. Spectre d'activite d'un antiseptique 

Ensemble des micro-organismes sur lesquels l'antiseptique peut etre efficace. 

Selon les cas, un antiseptique peut avoir une activite : letale (qui entraine la mort) ou 
d'inhibition de la croissance : il est alors dit bacteriostatique et/ou fongistatique. 

En fonction de leur activite, on distingue des antiseptiques : 

• bactericides : produits capables, dans des conditions d'emploi bien definies, de tuer les 
bacteries a l'exception eventuelle des spores (endospores); 

• sporicides : produits capables, dans des conditions d'emploi bien definies, de tuer les 
spores bacteriennes (endospores); 

• bacteriostatiques : produits capables, dans des conditions bien definies, d'inhiber 
momentanement la multiplication bacterienne ; 

• fongicides : produits capables, dans des conditions d'emploi bien definies, de tuer les 
champignons (y compris leurs spores qui ne presentent pas les memes proprietes de 
resistance que celles des endospores bacteriennes ); 

• fongistatiques : produits capables, dans des conditions d'emploi bien definies, d'inhiber 








momentanement le developpement mycelien ; 

• virucides : produits capables, dans des conditions d'emploi bien definies, d'inactiver les 
virus. 

B. Principaux groupes d'antiseptiques 


Antiseptiques majeurs (les plus utilises) 

Derives halogenes, alcools, biguanides (chlorhexidine) 

Antiseptiques inter me diaires 

Ammoniums quaternaires, derives phenoliques 


C. Criteres de choix d'un antiseptique 

Lorsqu'il est necessaire de realiser une antisepsie, il faut done s'interesser a : 

• son spectre d'activite par rapport aux micro-organismes sur lesquels il faut agir ; 

• sa compatibilite avec le tissu traite (peau saine, peau lesee, muqueuse); 

• ses contre-indications ; 

• son delai d'action ; 

• les facteurs influengant son action (pH, temperature, conservation, presence de matieres 
organiques). 

D. Regies de bonne utilisation d'un antiseptique 

• S'assurer que le produit n'est pas perime. 

• S'assurer que le produit n'a pas ete mal conserve. 

• S'assurer que la dilution est bien realisee afin de ne pas induire une contamination. 

• Proceder a un nettoyage afin d'eliminer les matieres organiques afin d'eviter que 
l'action de l'antiseptique ne soit inhibee et de reduire la quantite de micro-organismes. 

• Appliquer l'antiseptique en respectant la concentration et la duree de contact. 

• Ne pas faire de melange d'antiseptiques ou ne pas utiliser successivement des 
antiseptiques different s. 

• Surveiller le developpement eventuel de reaction locale (rougeur, irritation...); si e'est 
le cas : arreter immediatement l'utilisation du produit et prevenir le medecin. 
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Lutte contre l'infection : desinfection 
_^ 


I 4_Desinfectants et desinfection 

A. Definitions de la norme AFNOR 

• Desinfection : « Operation au resultat momentane permettant d'eliminer ou de tuer les 
micro-organismes et/ou d'inactiver les virus indesirables portes par des milieux inertes 
contamines, en fonction des objectifs fixes. » 

• Disinfectant : « Produit ou procede utilise pour la desinfection (eventuellement 
selectif), dans des conditions definies ». 

B. Definitions du comite europeen de normalisation CEN TC 216 

Le comite europeen de normalisation a harmonise le vocabulaire et a decide de donner, 
pour le terme « disinfectant», la definition suivante : 

• Disinfectant : « Substance ou preparation permettant le traitement des tissus vivants en 
tuant et/ou inhibant les bacteries, les champignons ou les spores et/ou inactivant les virus 

avec l'intention de prevenir une infection ». 

II 4_Predesinfection des instruments et dispositifs medicaux 

reutilisables 

II est toujours preferable d'utiliser du materiel a usage unique mais, parfois, cela n'est pas 
possible et il convient alors d'appliquer des procedures appropriees au materiel reutilise 
(camera d'endoscopie, instruments de bloc operatoire, etc.). 

• Difinition 

La pri-disinfect ion est une operation consistant a immerger les instruments medicaux 
contamines et devant etre reutilises dans une solution detergente et desinfectante aussitot 
apres leur utilisation. Afin de : 

• reduire le nombre de micro-organismes presents sur le materiel souille ; 

• eviter la fixation des substances organiques et faciliter ainsi le nettoyage ; 

• limiter le risque infectieux pour l'environnement et le personnel lors du transport, de 
l'elimination et du nettoyage. 

III 4 Situations de desinfection 


II existe deux situations de desinfection : 










• disinfection de surfaces : disinfection de locaux, surfaces, instruments reutilisables... ; 

• disinfection des tissus sains pour eviter qu'ils ne puissent etre a l'origine d'une 
infection : disinfection des mains, d'un champ opiratoire... 

IV ♦-Spectre d’activite d’un disinfectant 

Un disinfectant est un produit qui doit etre : 

• bactiricide et riduire d'au moins 10 5 le nombre de bactiries prisentes au moment de 
l'emploi, et iventuellement fongicide et/ou virucide et/ou sporicide. Les disinfectants, 
comme les antiseptiques, appartiennent a diffirentes families chimiques. 

V VPrincipales utilisations de chaque famine 

A. Les peroxydes 

- l'acide peracitique (oxydant puissant) est priconisi pour la disinfection de haut niveau 

des dispositifs midicaux; 

- le peroxyde d'hydrogene (eau oxyginie), est le plus souvent associi a l'acide 
peracitique pour la disinfection des dispositifs midicaux. 

B. Les derives halo genes 

Les derives halogenes : seuls sont utilisis les dirivis chloris et plus pricisiment l'eau de 
Javel (hypochlorite de sodium). Elle peut etre utilisie : 

• pour la disinfection des sols, des surfaces, du materiel en conditions de proprete et 
des robinets; 

• pour la disinfection des sols, des surfaces, du matiriel ; 

• pour la disinfection des iviers, WC, siphons ; 

• pour la disinfection des instruments midicaux ; 

• pour la disinfection lors d'une suspicion de prion. 

L'eau de Javel doit toujours etre : 

• diluee dans de l'eau froide ; 

• diluee extemporanement (juste avant utilisation); 

• utilisee apres nettoyage avec un detergent. 

C. Les aldihydes 

• l'aldihyde formique (formol, methanal) de moins en moins utilise en raison de son 
odeur desagreable et de son activite cancerigene presumee ; 

• glutaraldihyde dont l'utilisation est preconisee pour la disinfection des dispositifs 
midicaux thermosensibles. 

D. Les alcools 

L'ethanol (alcool ethylique), l'isopropanol (propanol-2) peuvent etre utilises pour une 










action de breve durie (leur rimanence est faible car ils s'evaporent vite): 

• pour la disinfection des surfaces (notamment sur les petites surfaces); 

• pour le traitement hygienique ou la disinfection chirurgicale des mains. 

E. Les biguanides 

Peuvent etre utilises (essentiellement la chlorhexidine) pour : 

• la disinfection des surfaces ; 

• le lavage des mains. 

E Les phinols 

Des disinfectants tres actifs surtout utilisis pour la disinfection des WC et des siphons. 

G. Les ammoniums quaternaires (a activiti igalement ditergente) 

Tres utilisis pour la disinfection des surfaces, des sols et du mobilier pour leur bonne 
tolirance par le manipulates, mais de nombreux micro-organismes peuvent y etre 
risistants. 

H. La soude 

N'est utilisie que dans le cas d'une suspicion de contamination par des ATNC (agents 
transmissibles non conventionnels). 

VI ♦JHhoix des disinfectants 

A. Liste positive de disinfectants possibles 

La sociiti frangaise d'hygiene hospitaliere publie une liste positive de produits 
disinfectants a utiliser dans des situations pricises. 

B. Criteres de choix 

II vaut mieux prifirer les disinfectants : 

• prets a l'emploi (ne nicessitant pas la rialisation d'une dilution prialable qui peut 
toujours etre mal rialisie); 

• spicifiques du type de disinfection a rialiser ; 

• prisentant le moins de dangerositi possible pour l'utilisateur ; 

• ayant une bonne rimanence (c'est-a-dire dont l'activiti se prolonge apres son 
application). 











Memo 120 

Lutte contre l'infection : sterilisation 

_ A 


I ^Definitions : sterilite et sterilisation 

A. Sterilite 

La sterilite est l'absence de tout agent biologique actif (bacteries, champignons, virus, 
prions) et de toutes enzymes et toxines. En pratique, un objet est considere comme sterile 
s'il y a seulement 1 risque sur 10 6 de trouver un micro-organisme sur celui-ci, car une 
sterilite a 100 % n'existe pas toujours. 

B. Sterilisation 

Definition de la norme AFNOR NF 72-101 : 

« La sterilisation est la mise en oeuvre d'un ensemble de methodes visant a eliminer tous 
les micro-organismes vivants de quelque nature que ce soit et sous quelque forme que ce 
soit, portes par un objet parfaitement nettoye. » 

La sterilisation est done Toperation permettant qu'un objet ou un milieu contamine soit 
sterile, et ceci de fagon durable. 

II 4_La sterilisation par la chaleur humidej^autoclavage 

C'est le procede le plus simple, le plus efficace et le seul actif sur les prions, elimines 
seulement si un cycle pousse est applique, mais qui a l'inconvenient de ne pas pouvoir 
etre applique sur des produits thermosensibles. 

A. Principe 

La destruction de tous les micro-organismes (suite a une denaturation des proteines 
notamment), y compris des spores bacteriennes tres thermoresistantes et des prions, est 
assuree par Taction de la vapeur d'eau saturee a une temperature de 120 °C ou de 134 °C 
sous une pression de 200 kPa (2 bars) pendant 18 a 20 minutes en vase clos. Ces 
conditions sont obtenues dans un appareil appele « autoclave » (invente par Denis Papin 
en 1679). 

B. Materiel sterilise par autoclavage 

• instruments en acier inoxydable ; 

• instruments en caoutchouc ; 

• instruments en plastique thermoresistant; 









• linge; 

• verrerie. 

Ill ♦Autres procedes de sterilisation 

A. Sterilisation par chaleur seche 

1. Principe 

La destruction de tous les micro-organismes (suite a une denaturation des proteines 
notamment), y compris des spores bacteriennes tres thermoresistantes, mais non les 
prions, est assuree par l'air, portee a une temperature de 180 °C pendant une duree 
determinee (sterilisation par chaleur seche). 

La temperature doit etre plus elevee qu'en chaleur humide car les proteines sont plus 
thermoresistantes en milieu sec qu'en milieu humide. 

2. Utilisation 

Que pour des objets ne supportant aucun autre mode de sterilisation car : 

• il ne permet pas la sterilisation des liquides ; 

• il est non actif sur les prions ; 

• il n'assure pas toujours une bonne conduction thermique et une temperature homogene 
au niveau du materiel a steriliser. 

B. Sterilisation par radiations ionisantes 

1. Principe 

Les molecules exposees aux rayonnements ionisants, y compris l'eau, peuvent: 

• perdre des electrons se transformant en ions instables et provoquant des ruptures de 
liaisons et done la transformation des molecules touchees ; 

• provoquer la formation de radicaux libres, directement ou apres ionisation, radicaux 
tres reactifs qui oxydent ou reduisent les molecules rencontrees ; 

Les proteines et les acides nucleiques (DNA ou RNA) des micro-organismes soumis a ces 
radiations sont ainsi considerablement modifies. Il n'y a alors plus de possibility de 
replication, de transcription et de traduction ; il en resulte done la mort des micro- 
organismes. 

Attention : les prions ne sont pas inactives par ce mode. 

2. Materiel concerne 

Sont concernes certains materiels a usage unique. 

La complexity des installations utiles fait que ce mode de sterilisation n'est realise qu'en 
industrie. 
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Precautions « standards » 

_ A 


I iLes precautions « standards » 

A. Definition 

Les precautions « standards » sont des mesures permettant: 

• de faire barriere a la diffusion d'agents biologiques infectieux (connus ou inconnus) 
heberges par un patient, autrement dit d'empecher que des agents biologiques presents 
chez ce patient (dans le sang, les secretions et excretions, au niveau de la peau ou des 
muqueuses) ne puissent etre transmis au personnel; 

• de faire barriere a la diffusion d'agents biologiques infectieux portes par un personnel 
soignant ou present dans l'environnement afin qu'ils ne puissent pas aller contaminer un 
patient. 

B. Ob ject if s 

Empecher la transmission d'agents biologiques d'une personne a une autre ou de 
l'environnement a une personne, et done : 

• garantir la securite du personnel; 

• garantir la securite des patients. 

II ^Situations de mise en oeuvre de ces precautions 

Elies doivent etre appliquees : 

• lors de tout soin ; 

• a n'importe quel patient; 

• quel que soit le statut infectieux du patient (notamment quel que soit son statut 
serologique vis-a-vis des infections transmissibles par voie sanguine). 

III ^Nature des precautions « standards », leur interet dans 

la lutte contre 1/infection 

On decrit souvent sept precautions « standards ». Elies doivent etre appliquees par tout le 
personnel soignant, il faut leur ajouter celles propres au travail au bloc operatoire. 

A. Quelles sont ces precautions « standards » ? 

• lavage et/ou disinfection des mains ; 

• port de gants ; 











• port de lunettes, masques et/ou surblouses ; 

• gestion adequate du materiel souille afin d'eviter toute diffusion d'agents biologiques ; 

• nettoyage et disinfection des surfaces souillees ; 

• transport correct du linge et du materiel souille afin d'eviter toute propagation d'agents 
biologiques en emballage; 

• gestion des prelevements biologiques jusqu'au laboratoire et au laboratoire ; 

• precautions au bloc operatoire. 


B. Les quatre grandes orientations 

Ces precautions « standards » ont quatre grandes orientations 


4 grandes orientations des precautions « standards » 


L’hyglene des 


Equipementsde 

protection 
individueile (EPi) 



Prevention 
accidents avec 
exposition au 
sang (AES). 


Ex: Lavage et / 
ou desinfettion 
des mains 


Ex: Port de 
lunettes, 
masques ei / ou 
surblouses 

V 


Ex; Nett-oyer, 
puis ddsinfecter 
avec de t J eau de 
jave! a 2 ,&%.. 


Ex: Ncttoyer et 
precede r a une 
antisepsis 
immediate (dfo 
quo I d cc id e n£ a 
eu lieu) 
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Precautions « complementaires » 

_ A 


I iLes precautions complementaires 

Les precautions complementaires sont des precautions qui viennent s'ajouter aux 
precautions « standards » en presence ou lors de suspicion de portage de certains micro- 
organismes responsables avec une haute frequence de contamination croisee. 

Contamination croisee : transmission de certains micro-organismes (bacteries, virus, 
champignon, parasite) de patient a patient ou de l'environnement a un patient; mais pas 
d'un site colonise a un autre site chez le meme patient. 


II ♦_Caracteristiques des precautions complementaires 

II existe trois categories de precautions complementaires : 

• des precautions complementaires de type contact; 

• des precautions de type gouttelettes ; 

• des precautions de type air. 

Ces precautions complementaires sont a maintenir tant qu'il n'est pas indique, par une 
prescription medicale, qu'elles doivent etre levees et leur mise en place est a signaler sur 
la porte de la chambre du patient concerne. 


Precautions 

complementaires 

Empecher la propagation des agents 
infectieux... 

Exemples 

Type contact 

Suite a un contact direct ou indirect avec 
un patient contaminant ou avec son 
environnement ou avec du materiel souille. 

• Patients contamines par des SARM 
(Staphylococcus aureus resistants a la 
meticilline). 

• Patients contamines par des BLSE. 

Type gouttelettes 

Par les gouttelettes des secretions 
rhinopharyngees et salivaires emises par 
un patient contaminant. 

• Patients presentant une infection respiratoire a 
bacterie multiresistante. 

• Patients presentant certaines infections virales 
comme : grippe, oreillons, rubeole, infection a 
adenovirus, etc. 

Type air 

Emis par un patient contaminant par voie 
aerienne (transmission aeroportee). 

• Patients presentant une tuberculose 
pulmonaire (Mycobacterium tuberculosis ). 

• Patients presentant une rougeole, une 
varicelle, un zona dissemine, une rubeole, une 
variole. 


Tableau recapitulant les precautions complementaires dans les trois situations 

d'isolement septique 














Isolement septique 



Type Contact 

Type gouttelettes 

Type air 

Avant l'entree dans la 
chambre (au niveau de l'unite 
mobile) : 

• S'assurer de la presence du 
materiel utile (surblouse et 
gants). 

• Se laver les mains par 
friction hydro-alcoolique. 

• Enfiler la surblouse. 

• Mettre les gants. 

• S'assurer de la presence du 

materiel utile (surblouse, 
gants, masques 

chirurgicaux). 

• Se laver les mains par 
friction hydro-alcoolique. 

• Enfiler la surblouse. 

• Mettre le masque. 

• Mettre les gants. 

• S'assurer de la presence du 
materiel utile (surblouse, 
gants, masques FFP2). 

• Se laver les mains par 
friction hydro-alcoolique. 

• Enfiler la surblouse. 

• Mettre le masque. 

• Mettre les gants. 

Effectuer les soins au patient 
ou effectuer l'entretien de la chambre 

Apres avoir effectue les 
soins ou l'entretien (a la 
sortie de la chambre) : 

• Quitter dans l'ordre, les 

gants, puis la surblouse et 
les mettre immediatement 
dans la poubelle des dechets 
infectieux (double 

emballage). 

• Proceder a un lavage des 
mains par friction hydro- 
alcoolique. 

• Quitter dans l'ordre, les 

gants, puis le masque et enfin 
la surblouse et les mettre 
immediatement dans la 
poubelle des dechets 

infectieux (double 

emballage). 

• Proceder a un lavage des 
mains par friction hydro- 
alcoolique. 

• Quitter dans l'ordre, les 

gants, puis le masque et enfin 
la surblouse ; les mettre 
immediatement dans la 
poubelle des dechets 

infectieux (double 

emballage). 

• Proceder a un lavage des 
mains par friction hydro- 
alcoolique. 
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Isolement protecteur 


V 


I ♦ L'jsolement protecteur 

L'isolement protecteur est l'ensemble des mesures destinees a proteger un patient 
immunodeprime de tout agent biologique provenant de l'environnement et des personnes 
(personnes soignantes, visiteurs). 

II ^Situations necessitant un isolement protecteur 

II s'agit de : 

• patients immunodeprimes par un traitement ou par maladie ; 

• patients ayant subi une transplantation d'organes ; 

• grands brules; 

• prematures. 

III ♦_Caracteristigues de risolement protecteur 

• Chambre individuelle : 

- a porte fermee ; 

- disposant d'un sas d'entree ; 

- dont l'air est filtre de fagon a etre sterile. 

• Sortie limitee du patient (si sortie necessaire habillage specifique permettant sa 
protection). 

• Pour toute personne entrant dans la chambre : 

- lavage des mains par friction hydro-alcoolique ; 

- port d'une tenue specifique (masque chirurgical obligatoire, surblouse sterile pour les 
soins invasifs et ultrapropres sinon, coiffe couvrante). 

• Utilisation pour les soins, de materiel a usage unique ou de materiel dedie. 

• Fourniture d'une alimentation protegee (excluant certains aliments) servie dans une 
vaisselle sterile et eau en bouteille. 

• Sterilisation du linge sterilise ou conditionnement individuel. 

• Limitation des visites. 
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Hygiene du personnel soignant: 
tenue vestimentaire 


I ♦ Tenue vestimentaire (habillage professionnel} 

Les vetements de ville doivent etre remplaces, des la prise de travail, par une tenue 
standard specifique dont le port est strictement limite aux services. 

II ♦ La tenue standard 


A. Elements constitutes 




Tunique / Pantalon 
ou 

Eventual lement 
Blouse 


* 

A 


V, 




4 


Chaussures 


V 


B. Gestion de la tenue 


Cette tenue doit etre reservee specifiquement au travail et ne doit pas etre portee lors 
d'autres activites. 

Ill ♦ Tenue « additionnelle » 

A. Situations necessitant une « tenue additionnelle » 

Une tenue additionnelle est necessaire lors des activites suivantes : 

• so ins contaminants ; 

• patients necessitant la mise en oeuvre des precautions « standards » et complementaires ; 

• soins de nursing ; 

• manipulation de produits cytotoxiques. 


B. Elements de la « tenue additionnelle » 















• tablier a usage unique ; 

• surblouse a usage unique ; 

• surchaussures ; 

• charlotte ou autre systeme de coiffure ; 

• masque ; 

• lunettes de protection ; 

• gants. 



C. Recommandations pour l'habillage et le deshabillage 

II est utile de respecter un ordre bien precis afin d'assurer une bonne protection pour 
enfiler ou retirer la tenue « additionnelle ». 


Ordre relatif a l'habillage 

Ordre relatif au deshabillage 

• Se laver les mains. 

• Oter les gants et les mettre immediatement dans le conteneur 

• Enfiler le tablier ou la surblouse. 

adapte pour DASRI. 

• Mettre le masque, puis les lunettes de 

• Enlever les lunettes de protection. 

protection. 

• Enlever le tablier ou la surblouse en evitant tout contact avec sa 

• Mettre les gants de protection. 

partie exterieure et le (ou la) mettre immediatement dans le conteneur 
adapte. 


• Se laver les mains. 


IV iLa tenue au bloc operatoire 

• Elle comporte en general: 

- un pyjama de bloc constitue d'une tunique et d'un pantalon ; 

- une coiffe recouvrant completement les cheveux ; 

- des chaussures utilisees uniquement au bloc. 

• Pour les personnes directement en contact avec le patient durant l'operation : 

- une casaque sterile a manches longues, serrees aux poignets et couvrante jusqu'aux 
chevilles; 

- un masque chirurgical couvrant nez, bouche, menton et barbe ; 

- des lunettes de protection, s'il existe un risque de projections ; 

- des gants chirurgicaux steriles. 










Memo 125 

Hygiene du personnel soignant 
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Lavage et/ou disinfection des mains. 

I iBut du lavage et/ou de la disinfection des mains 

Le lavage des mains et/ou disinfection des mains a pour objectif d'eliminer la flore 
transitoire et de reduire eventuellement la flore permanente, ce qui permet de prevenir 
grand nombre d'infections nosocomiales. 


H 


II 4_Les differentes techniques de lavage et/ou disinfection 

des mains et leurs indications 
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A. Les differentes techniques 

1. Le lavage simple 

Definition : le lavage simple est une operation effectuee a l'aide d'un savon doux et de 
l'eau afin d'eliminer les salissures et de reduire la flore transitoire grace : 

• a l'action mecanique du frottement des mains ; 

• a Taction detergente du savon qui decolle les salissures ; 

• et au ringage qui permet d'eliminer tout ce qui a ete decode. 

2. Le lavage hygienique 

Le lavage hygienique etait appele autrefois lavage antiseptique. 

Definition : operation utilisant un savon disinfectant pour eliminer les salissures (par 
action mecanique et action detergente du savon), eliminer la flore transitoire et reduire 
la flore residente grace a Taction du disinfectant present. 

3. Le traitement hygienique des mains par friction hydro-alcoolique 

Definition : le traitement hygienique des mains par friction hydro-alcoolique (FHA) est 
une operation ayant pour but d'eliminer la flore transitoire et de reduire la flore 
residente par action de la solution hydro-alcoolique. 

4. Disinfection chirurgicale des mains par lavage 

Definition : la disinfection chirurgicale des mains par lavage est une operation ayant 
pour but d'iliminer les salissures (par action mecanique et action d'un detergent), 

d'iliminer la flore transitoire et de riduire la flore risidente de fa^on import ante 

(efficace et prolongee) du fait de deux lavages hygiiniques successifs a l'aide d'un savon 
disinfectant. 







5. Disinfection chirurgicale des mains par friction hydro-alcoolique 

Definition : operation ayant pour but d'eliminer la flore transitoire et de reduire la flore 
residente de fa^on importante par realisation de deux frictions hydro-alcooliques 
successives. 

B. Indications des differentes techniques 

1. Situations decrites par l'OMS necessitant une hygiene des mains des soignants 

Les cinq grandes situations pour lesquelles l'OMS exige un lavage et/ou une disinfection 
des mains (de preference friction hydro-alcoolique avec eventuellement lavage simple) 
sont: 

• avant d'avoir un contact avec un patient; 

• avant de realiser un geste aseptique ; 

• apres une exposition au sang ou a un autre liquide biologique ; 

• apres avoir eu un contact avec un patient; 

• apres un contact avec l'environnement d'un patient. 

>>> Situations necessitant une hygiene des mains 

Les 5 indications a 
L'HYGIENE DES MAINS 



2. Cas de la disinfection chirurgicale des mains 


Situation concernee 

Objectif 

Disinfection chirurgicale par 
friction hydro-alcoolique (a 

preferer a la disinfection 
chirurgicale par lavage) 

• Avant tout acte chirurgical, tout acte obstetrical et 
tout acte de radiologie interventionnelle. 

• Avant toute pose de catheter veineux central, 
rachidien, avant toute pose de chambre implantable, 
toute ponction amniotique, toute pose de drain pleural... 

• Eliminer la flore transitoire. 

• Reduire la flore residente 
de fagon importante. 


C. Realisation pratique de chaque technique 
























1. Lavage par friction hydro-alcoolique 

»> Lavage des mains par friction hydro alcoolique 

Technique pour la friction hydro-alcoolique 


0 Dur&e de la procedure: 20-30 &econdes 
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2. Lavage simple ou lavage hygienique 




>>> Lavage simple (ou hygienique) des mains 

Technique pour Is lavage des mains 

El Du fee de Ig procedure ■ 40-60 seconder 
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Memo 126 
Hygiene des locaux 



A 


I VEntretien des locaux en milieu de soinsj^operations de 

nettoyage et/ou disinfection 

L'ensemble des operations de nettoyage et de disinfection constitue le bionettoyage. 

Le bionettoyage est un procede destine a reduire la contamination biologique des 
surfaces (norme NF X 50-790 : Activites de service de nettoyage industriel - Lexique de 

proprete). 

II est obtenu par : 

• un nettoyage; 

• une elimination des salissures et des produits utilises grace a un ringage ; 

• une application d'un disinfectant. 

II MDbjectifs du nettoyage et/ou de la disinfection des 

locaux 

Les opirations de nettoyage et/ou disinfection ont pour objectif que : 

• le patient se trouve dans un lieu agriable ; 

• les salissures visibles sont iliminies grace a l'opiration de nettoyage ; 

• les micro-organismes sont iliminis grace a la disinfection afin d'iviter la propagation 
d'infections. 

III ^Operations a rialiser selonJa zone de J/etablissement 

A. Les diverses zones a risque 

Dans tout itablissement de soins, il est indispensable pour chaque zone, de bien riflichir 
a la nature du risque potentiel et done a l'opiration a rialiser (zones a risque). Diverses 
zones de niveau de risques diffirents ont iti difinies par le CCLIN, pour lesquelles des 
exigences spicifiques ont iti fixies. 

• CCLIN : Centre de Coordination de Lutte contre les Infections Nosocomiales. 
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Quelques exemples de lieux correspondant a chacune de ces zones 


Zone 1 : zone a risque 
infectieux faible 

Zone 2 : zone a risque 
infectieux modere 

Zone 3 : zone a risque 
infectieux severe 

Zone 4 : zone 
a tres haut 
risque infectieux 

- halls 

- sanitaires 

- services de medecine 

- services de 

- bureaux 

- ascenseurs 

- services de soins intensifs 

neonatologie 

- services administratifs 

- salles d'attente 

- services de reanimation 

- blocs operatoires 

- services techniques 

- zones de circulation 

- salles de surveillance apres 

- services de greffes 

- maisons de retraites, 

- maternites 

operation chirurgicale 

- services de brules 

residence pour 

- soins de longue duree 

- salles d'accouchement 

services 

personnes agees 

- soins de readaptation 

- nurseries 

d'immunodeprimes 


- etablissements d'hebergement 

- urgences 

- services d'onco- 


pour personnes agees 

- laboratoires 

hematologie 


dependantes (EHPAD) 

- zones d'hemodialyse 



- consultations externes 

- services de radiologie 



- pharmacie 

- zones de conditionnement en 



- lavage en sterilisation centrale 

sterilisation centrale 



- blanchisseries 

- zones d'exploration 



- offices 

fonctionnelle 




- salle d'autopsie 



B. Entretien preconise en routine pour les sols et les surfaces hautes des diverses 

zones 


Sols 

Surfaces hautes 

Zone 1 

Nettoyage quotidien 

Nettoyage quotidien (ou nettoyage / 
disinfection exigi dans certains 
itablissements) 

Zone 2 

Nettoyage quotidien (ou nettoyage / 
disinfection) 

Nettoyage / disinfection quotidien 

Zone 3 

Nettoyage / disinfection quotidien 
(voire pluriquotidien) 

Nettoyage / disinfection quotidien 













































Zone 4 


Nettoyage / disinfection pluriquotidien Nettoyage / disinfection pluriquotidien 
(avec parfois en plus une disinfection) (avec parfois en plus une disinfection) 


C. Procedure possible d'entretien de la chambre d'un malade 

Cet entretien commencera par la refection du lit en aerant la chambre si le patient en est 
d'accord et selon l'ordre chronologique suivant: 
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de contact 


3 *™ £tape : nettoyaEc- 
disinfection des sols 


Materiel : balai trapeze 
et guru a usage unique 

BalayagS humide du 
fond de la chambre 
jusqu'i I'enUte an 
lorminanl par la salle de 
bain 

Eaiayage ensuite avec 
un deiofgont- 
d6slrfffrctant 






















Memo 127 

Hygiene des dispositifs medicaux 

reutilisables 



A 


I VEntretien des dispositifs medicaux reutilisables 

A. Exemple de classification des dispositifs medicaux en fonction de leur niveau de 

risque et traitement utile 


Classe du materiel 

Niveau de risque 

Traitement utile 

Exemples de materiel 

Critique 

Haut risque infectieux 

Usage unique ou 
utilisation sterile 

Matiriel introduit dans le systeme circulate ou 
dans une caviti ou tissu stirile : instruments 
chirurgicaux, protheses mammaires, valves 
cardiaques... 

Semi-critique 

Risque infectieux 

moyen 

Disinfection poussee 

Matiriel en contact avec les muqueuses ou la 
peau lisie superficiellement : coloscopes, 
gastroscopes, endoscopes... 

Non critique 

Risque infectieux 

faible 

Disinfection 

Matiriel sans contact avec le patient ou en 
contact avec la peau intacte du patient : 
tensiometre, thermometre, lit, fauteuil roulant, 
haricot... 


B. Schema general de traitement de tout dispositif medical reutilisable 


Dispositif medics! souilli (utilise) 


Pri disinfection 

Nettoyage 


1 

V 


1 

y -*- s 

Sichage 

1 

Sikh age 

~r _ 


Condibonnement Disinfection par 

et sterilisation tmiMfffcHi 

Usage direct 


Materiel: de bloc, de Endoscopes, 

^animation, de soins co |scopes, pompes 
aseptiques 


Thermo metres, 
tensio metres 


































Memo 128 
Hygiene du linge 



I ♦-Circuit du linge 


Le linge, et surtout celui qui a ete en contact avec les patients, est un support d'agents 
biologiques varies (saprophytes, commensaux ou pathogenes) et peut done etre a 
l'origine d'infections nosocomiales. 

II ^Linge concerne 

• linge hotelier (aleses, draps, couvertures, serviettes...); 

• linge d'habillement (des patients, tenues professionnelles du personnel); 

• linge de bloc operatoire (champs...); 

• articles textiles utilises pour le nettoyage (franges, chiffonnettes, gazes...). 

A. Circuit du linge sale 

Attention, ce qui va etre decrit n'est qu'une possibilite, il en existe d'autres et il est 
indispensable de se referer aux procedures en vigueur dans l'etablissement, procedures 
validees par le CLIN. 


L 


Linge sale 


Collette sur le lieu meme oil il se troupe (chambre du patient, 
bloc operatoire .- r „J 


Conditionnement en sacs bien identifies et fermes 


Evacuation des sacs vers un local adapte, reserve a cet effet 


Transport vers la blanchisserie, reception et tri par le personnel 
de la blanchisserie 


Lavage assurant une destruction des microorganismes grace a 
une action mecanique (brassage), chimique {detergents) et 
thermique 


JF 


I 


Linge propre 


Procedures tres specifiques appliquees pour du linge ayant ete en contact (directement ou 
indirectement par l'intermediaire d'objets): 

• avec des patients atteints de gale ; 

• avec du sang ou du liquide cephalo-rachidien de patients presentant une maladie de 
Creutzfeldt-Jakob (ATNC). 





























B. Circuit du linge propre 



Linge lave 


Sechage, re passage (action egalement antimicrobienne du fait 
dle la temperature elevee} 


Condition ne ment adequat du linge re passe (a fin d h e viter toute 
reco nomination] 


Stockage dans la blanchisserie en armoires ou sur chariots 


Livraison aux unites de sorns 


Reception et stockage au niveau des unites de soins 

Linge propre pret pour 
utilisation 

Remarque : 

Dans le cas de patients en isolement protecteur, il sera parfois utile de proceder a une 
etape supplemental de sterilisation. 
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Memo 129 

La chimie des solutions 


I ♦ La concentration 

m n 

c m = 7°uc„= V 

C m : concentration massique, en gramme par litre (g/L). 
C n : concentration molaire, en mole par litre (mol/L). 
m : masse, en gramme (g). 
n : nombre de moles, en mole (mol). 

V : volume, en litre (L). 


II ♦ La reaction chimique 




K = 


[C]*[D ]* 
[A? [BY 




• Le pH 

• Le potentiel hydrogene ou pH exprime l'acidite d'un milieu. II est calcule a l'aide de la 
formule suivante : 

pH = -log [H + ] 

• Un acide AH est dit fort si sa dissociation dans l'eau est totale. 

AH — A- + H- 

• Un acide AH est dit faible si sa dissociation est partielle dans l'eau. 

AH^A>H + 

Plus le K a est grand et le pK A est petit et plus l'acide sera fort. 

[Base] 

pH = pK A + log 


Pour un acide faible : pH = pK A + log 
Pour une base faible : pH = pK A + log 


[A-] 

[AH] 

[B] 

[BH + ] 


[Acide] 
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Memo 130 

Generalities sur le medicament 


La science des medicaments est appelee pharmacologie. 

I ♦ Definition 

« On entend par medicament toute substance ou composition presentee comme possedant 
des proprieties curatives ou preventives a l'egard des maladies humaines ou animales, 
ainsi que toute substance ou composition pouvant etre utilisee chez l'homme ou chez 
l'animal ou pouvant leur etre administree, en vue d'etablir un diagnostic medical ou de 
restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions physiologiques en exergant une action 
pharmacologique, immunologique ou metabolique » (article L. 5111-1 du Code de la 
sante publique). 

II ♦ Denominations 

Plusieurs presentations de medicaments sont proposees : 

• specialites pharmaceutiques; 

• preparation magistrale; 

• preparation officinale; 

• preparation hospitaliere; 

• medicaments homeopathiques; 

• specialites generiques. 

III ♦ Pharmacopee 

La pharmacopee est un ouvrage reglementaire publie sous forme de monographies ou 
fiches descriptives pour un produit ou un composant utilise dans la fabrication de 
medicaments. La pharmacopee constitue le referentiel scientifique destine a etre utilise 
par les professionnels de sante. 

IV ♦ Obligations reglementaires 

Les specialites pharmaceutiques sont des medicaments prepares par l'industrie 
pharmaceutique. Ces medicaments sont soumis a certaines obligations. 

• Obtention d'une autorisation de mise sur le marche 

Toute specialite pharmaceutique doit faire l'objet avant sa commercialisation ou sa 
distribution a titre gratuit, en gros ou detail d'une Autorisation de mise sur le marche ou 
AMM. 

















Le fabricant doit fournir un document, le CTD (= Common Technical Document) 
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♦ Conditions de detention 

Les produits et specialites pharmaceutiques : 

- Relevant de la liste I sont detenus dans des armoires ou des locaux fermes a cles et ne 
contenant rien d'autre a l'exception des substances dangereuses classees comme tres 
toxiques ou toxiques; 

- Ils doivent etre disposes de fagon a ne pas etre directement accessibles au public. 

- Relevant de la liste II sont detenus separement de tout autre medicament, produit ou 
substance a l'exception des substances classees comme nocives, corrosives ou irritantes. 

- Ils doivent etre disposes de fagon a ne pas etre directement accessibles au public. 

- Relevant des stupefiants sont detenus dans des armoires ou locaux fermes a cle et ne 
contenant rien d'autre. 

♦ Prescripteurs de medicaments 

Les personnes susceptibles de prescrire des medicaments destines a l'usage humain sur 
ordonnance sont: 

- les docteurs en medecine 

- certains professionnels de sante (uniquement dans les limites necessaires a leur 
exercice): chirurgiens-dentistes, sages-femmes et pedicures-podologues. 
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Memo 131 

Voies d'administration des medicaments 


La pharmacopee europeenne comprend des monographies qui regroupent les formes 
pharmaceutiques ou formes galeniques. 

Le choix de la voie d'administration du medicament depend: 

• du type d'activite souhaite (action locale ou action generalisee - systemique -) ; 

• des circonstances de 1'administration (situation d'urgence, volume a administrer, 
nature ou composition du medicament, commodite, risque de degradation). 

I ♦ Voies parenterales 

Ces voies d'administration necessitent une injection. Les principales voies de ce type 
sont: 

• la voie intradermique ; 

• la voie sous-cutanee (SC); 

• la voie intramusculaire (IM); 

• la voie intraveineuse (IV); 

• la voie intra-arterielle. 

La voie intraveineuse constitue la voie d'urgence. 


II ♦ Voie orale (ou per os) 

La voie orale consiste a introduire le medicament dans le tube digestif via la bouche. 


III ♦ Voie cutanee (ou transdermique) 

La voie cutanee est plutot utilisee pour des traitements locaux appliques sur la peau. 

IV ♦ Voies transmuqueuses (ou transmucosales) 


rs 

UJ 


H 


Ces voies sont utilisees pour des traitements a visee locale mais une diffusion dans 
l'organisme esttoujours possible. 

Ce sont: 

• la voie pulmonaire ; 

• la voie nasale ; 

• les voies bucco-pharyngees dont les voies perlinguale et sublinguale ; 

• les voies auriculaire, oculaire, vaginale et rectale. 
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Memo 132 

Formes galeniques des medicaments 


On peut definir la galetique comme la science et I'art de preparer, conserver et 
presenter les medicaments. 

La forme galenique du medicament est constitute d'un principe actif, des excipients et 
de son conditionnement. 

La forme galenique la mieux adaptee est un compromis entre: 

- Ia meilleure efficacite therapeutique; 

- la meilleure tolerance clinique (peu d'effets indesirables) ; 

- Ia meilleure observance basee sur Ia posologie adequate ; 

- le meilleur cout du traitement pour le patient ou la collectivite. 

I ♦ Formes solides ou seches pour la voie orale 

♦ Comprimes 

Les comprimes sont obtenus par compression de poudre leur donnant ainsi un aspect 
monobloc. Leur taille est variable. Ils sont secables ou non. 

♦ Gelules 

Les gelules sont formees de deux capsules de gelatine ou de derives de cellulose fermees 
contenant en regie generale une poudre. La poudre peut etre remplacee par des granules 
ou des liquides. 

♦ Poudres et sachets 

Preparations constituees de particules solides, libres, seches, les poudres peuvent 
egalement etre conditionnees dans un emballage non resorbable unidose : ce sont les 
sachets. 

♦ Granules 

Les granules sont des preparations constituees par des grains solides et secs de particules 
de poudre agregees. Les granules peuvent etre, croques, avales, dissous ou desagreges 
dans l'eau. 

II ♦ Formes liquides pour la voie orale 

♦ Sir ops et suspensions buvables 

Les sirops sont des preparations aqueuses riches en sucre et de consistance visqueuse. 















Les suspensions buvables renferment un ou plusieurs principes actifs au sein d'un solvant 
(huile, eau, alcool). Elies sont a reconstituer avec de l'eau. 

• Ampoules buvables 

• Gouttes buvables 

III ♦ Formes liquides injectables 

II s'agit des preparations injectables, des preparations pour perfusions intraveineuses 
(IV), des poudres pour injection ou perfusion intraveineuse. 

Les liquides injectables sont steriles (sauf dans les cas des vaccins). Ils ne doivent pas 
contenir de substances capables d'entrainer un episode febrile (= apyrogenes). Ils sont 
neutres (pH proche du pH sanguin), isotoniques et limpides (pour les solutions). 

IV ♦ Formes pour la voie cutanee 

Elies sont destinees a etre appliquees sur la peau pour exercer une action locale apres 
passage transcutane des principes actifs : 

• pommades; 

• cremes; 

• gels; 

• dispositifs transdermiques (patchs). 

V ♦ Formes transmuqueuses 

Les formes transmuqueuses sont tres variees. II s'agit de : 

• sprays et collutoires ; 

• solutions nasales; 

• gouttes auriculaires; 

• collyres; 

• suppositoires; 

• ovules gynecologiques. 
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Memo 133 
Pharmacocinetique 


La pharmacocinetique est la branche de la pharmacologie qui s'interesse a revolution 
des concentrations d'un medicament et de ses metabolites eventuels apres son 
administration. 

La pharmacocinetique couvre, en fonction du temps et de la dose administree, 1'etude 
des differentes etapes du devenir des medicaments : A(ou R).D.M.E. 


A = Absorption (ou Resorption) 
D = Distribution 
M = Metabolisme 
E = Excretion 


} Elimination 


I ♦ Absorption 

L'absorption est le processus par lequel le medicament inchange passe depuis son site 
d'administration a la circulation generale. 

Trois mecanismes transcellulaires sont particular ement applicables aux medicaments : la 
diffusion passive, la diffusion facilitee et le transport actif. 


Parametres 

Mecanismes transcellulaires d'absorption 

Diffusion passive Diffusion facilitee Transport actif 

Gradient de concentration 

Me me sens 

Me me sens 

Sens oppose 

Transporteur 

- 

x 

x 

Specificite 

- 

x 

x 

Saturation 

- 

x 

x 


Legendes : - : non x : oui 

II ♦ Distribution 


La distribution correspond a la phase de diffusion du medicament dans l'ensemble de 
l'organisme a partir du plasma. Elle depend du medicament (concentration plasmatique 
sous forme libre, liposolubilite) et des tissus (membranes specifiques a franchir, 
importance du debit d'irrigation). 

Le principe actif peut se lier aux proteines plasmatiques. Seule la forme libre du principe 
actif sera active. La fixation proteique prolonge l'action du medicament dans le temps. 

Ill ♦ Metabolisme 



























Le terme metabolisme fait reference a la transformation, par une reaction enzymatique 
d'un medicament en un ou plusieurs autres composes appeles metabolites, actifs ou 
inactifs. 

Le principal site de biotransformations est situe au niveau hepatique. Le role des 
biotransformations est de rendre le produit final plus hydrosoluble que la molecule 
initiale. 

• Les reactions de phase I ou de fonctionnalisation sont des reactions de degradation 
qui modifient la structure primaire du principe actif. Ce sont en general des oxydations. 

• Les reactions de phase II ou de conjugaison rendent le compose plus hydrosoluble 
(polaire) pour etre mieux excrete en particulier par voie urinaire. 

IV ♦ Excretion 

A. Excretion renale 

L'elimination urinaire des medicaments est intimement liee a l'elaboration physiologique 
de l'urine. 

B. Excretion hepatique et digestive 

Apres excretion dans la bile, le medicament (ou les metabolites) se retrouve dans la 
lumiere intestinale ou il peut etre transforme par des enzymes intestinales puis reabsorbe. 
Cette boucle de transfert des molecules a partir du foie vers l'intestin s'acheve au niveau 
hepatique, point de depart. On parle ainsi de « cycle entero-hepatique ». 
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Memo 134 

Investigation pharmacocinetique 


Les etudes pharmacocinetiques realisees concourent a la mise en place de modeles. 
Elies permettent de: 

- predire le comportement du principe actif pendant les differentes phases de son 
devenir : A. D. M. E. 

- determiner : la voie d'administration la plus adaptee, la posologie maximale pour que 
la concentration plasmatique en principe actif soit la plus efficace et la moins toxique, 
le delai a partir duquel la concentration plasmatique en principe actif est stable , les 
interactions entre molecules medicamenteuses et les effets dans les differentes 
conditions physiologiques. 

I ♦ Modeles de compartiments 

Un modele est destine a la simulation des differentes interactions existant entre les 
variables d'un systeme naturel. L'organisme sera represente par differents compartiments 
plus ou moins homogenes et en interaction les uns avec les autres. 

♦ Modeles a un compartiment 


L'organisme qui re^oit le medicament constitue un volume homogene pour la 
distribution du medicament. 


Resorption 
du principe actif 


E 




Organisms = 

1 seu I com part iment 

Vd 



Elimination 

(principe actif/m^taboiites) 


♦ Modeles a deux compartiments 

Dans ce modele, on considere que le principe actif, apres absorption, parvient dans le 
compartiment central (plasma sanguin). II pourra s'echanger avec un compartiment 
peripherique. 




















ftdrarpEion 
du pnne =po achf 


l 


Coflipartimsfi! 

central 

Vd 


Elimination 

(pcineijw j cbf/mtkabG' tc-ij 


J 


it Echjuge} 


(canstanles K> 


CcMmpartinient 

p^riph^riqif# 


II ♦ Parametres pharmacocinetiques evalues 

A. Biodisponibilite 

La biodisponibilite (F) est la vitesse et l'etendue avec lesquelles la substance active ou sa 
fraction active est absorbee a partir de sa formulation pharmaceutique et devient 
disponible au site d'action. 

Lorsque deux specialites renfermant le meme principe actif (mais pas la meme 
formulation) sont administrees par la meme voie, on pourra dire qu'elles sont bio- 
equivalentes si les trois parametres evalues lors de l'etude de biodisponibilite (F, C max et 
T max ) demeurent dans une marge de variation tolerable (tolerance limitee a 20 %). 

B. Volume de distribution 

Le volume de distribution (Vd) est un volume apparent ou theorique dans lequel semble 
se repartir la totalite de la dose D du medicament. II est calcule a partir de la relation 
existant entre la quantite totale de principe actif presente dans 1'organisme et la 
concentration observee au niveau plasmatique a l'equilibre. 

C. Autres parametres evalues 

• Demi-vie t 1/2 : 

Le temps de demi-vie ou t 1/2 correspond au temps necessaire pour diminuer une 
concentration plasmatique de moitie, quel que soit le niveau de cette concentration. 

• Constante d'elimination K a : 


Ke = 


]n2 

tl/2 


• Clairance : 

La clairance correspond au volume de sang totalement epure du medicament par unite de 
temps (exprimee en L/h ou en mL/min). 
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Memo 135 

Pharmacodynamique 


Au cours de la phase pharmacodynamique, le principe actif apres avoir ete distribue 
aux tissus et organes, atteint sa cible. 

»> Caracteristiques des etudes pharmacocinetiques et pharmacodynamiques 




Etude 

pharm acod n£t ique 


Aprils jdmi nistMtfon 
Medicament 


ft^Orption(R) 


Distribution (D) 


V 


Mita holism e 
(Ml 


V V 

Excretion (E) 


Elude 

n ha rmacod yn a m ig ue 



Interactions 
Principe aetif/cible 


Mo dilations du 
bncrion cement 
oellulaire 



I ♦ Principales cibles cellulaires 

A. Recepteurs 

Un recepteur est une molecule qui appartient a la structure cellulaire. II possede une 
configuration spatiale particuliere lui permettant de fixer une substance (ligand) 
biologiquement active. 

Malgre leur diversite, tous les recepteurs partagent des caracteristiques communes 
concernant leur site de liaison. 

• Specificite : elle repose sur la conformation spatiale et sur les proprietes 
physicochimiques du ligand. 

• Reponse caracteristique : la fixation de ce ligand specifique sur le recepteur doit 
declencher une reponse physiologique caracteristique, proportionnelle a la quantite de 
ligand fixe. 






































• Distribution regionale : un recepteur doit presenter une distribution regionale 
caracteristique dans 1'organisme. 

• Saturation : meme dans le cas d'un exces de ligand, si tous les sites de liaison sont lies a 
une molecule de ligand, il ne sera pas possible d'obtenir un effet biologique plus 
important. 

• Affinite : parametre lie a l'energie de la liaison mise en jeu au cours de l'interaction 
ligand-recepteur. Elle determine la capacite de fixation du ligand au recepteur. 

• Reversibilite : la reversibilite de la liaison ligand-recepteur tient aux types de liaison 
mises en jeu lors de la fixation du ligand a son recepteur. 

B. Enzymes 

La fixation du principe actif sur ces cibles provoque une activation ou plus souvent une 
inhibition enzymatique responsable de l'effet therapeutique. 

C. Molecules de transport et pompes ioniques 

Certains medicaments ont pour cible pharmacologique des proteines engagees dans les 
fonctions de transport ou des pompes a activite ATPasique. 

D. Canaux ioniques 

Les canaux ioniques sont des glycoproteines membranaires assurant le passage des ions : 
recepteurs canaux ; canaux ioniques voltage-dependant; canaux ioniques actives par un 
ligand d'origine intracellulaire. 

II ♦ Aspects pharmacodynamiques 

L'etude pharmacodynamique met en oeuvre la quantification de la liaison sur le recepteur 
(relation ligand-recepteur). L'affinite d'un principe actif pour sa cible peut etre evaluee. 

• Etude de la liaison ligand-recepteur : Experiences de saturation de la liaison a 
l'equilibre ; experiences de deplacement de la liaison a l'equilibre. 

• Etude de la relation dose - effet : Agoniste : molecule adaptee au recepteur et capable 
de produire le meme effet biologique que le ligand naturel du recepteur concerne ; 
Agoniste inverse : agent qui interagit avec le meme recepteur qu'un agoniste de ce 
recepteur, mais dont l'effet produit est oppose ; Antagoniste : molecule proche de la 
structure du ligand naturel pour pouvoir etre fixee au niveau du recepteur, mais incapable 
d'en donner l'effet. 
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Effets des medicaments et variations 


Les effets des medicaments sur I'organisme sont recherches lorsque lon parle d'effets 
therapeutiques. Mais la reponse souhaitee des medicaments est variable selon les 
individus. 

I ♦ Iatrogenie medicamenteuse 

La notion de « iatrogenie » (iatros : medecin ; genes : qui est engendre) est liee a un acte 
medical ou a radministration d'un medicament mais ne presuppose pas une erreur 
medicale. 

La iatrogenie (ou iatrogenese) medicamenteuse concerne tout dommage resultant de la 
prise de medicaments ou de l'intervention d'un professionnel de sante relative a un 
medicament. 

Cette definition exclut les intoxications volontaires et les toxicomanies. 


II ♦ Interactions medicamenteuses 

L'interaction medicamenteuse est une situation provoquee par radministration simultanee 
ou successive de deux ou plusieurs medicaments. 

L'ANSM (Agence Nationale de Securite du Medicament et des produits de sante) etablit 
quatre niveaux de recommandations en cas dissociations medicamenteuses. 

• Niveau 1. Le niveau le plus grave est la « contre-indication ». 

• Niveau 2. L'« association deconseillee » doit etre le plus souvent evitee. 

• Niveau 3. La « precaution d'emploi » est la recommandation la plus frequente. 

• Niveau 4. C'est un niveau ou il n'existe pas de recommandations particulieres. 

III ♦ Effets nocifs 


CM 

UU 


H 


Les effets nocifs des medicaments sont de plusieurs types : 

• Erreurs et accidents : evenements graves mais exceptionnels. 

• Effets toxiques : manifestations nocives resultant d'un surdosage du medicament done 
en dehors des conditions de posologies habituelles. 

• Effets indesirables des medicaments : alterations de l'etat du malade consecutives a 
1'administration d'un medicament dans des conditions habituelles d'emploi. 
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Memo 137 

Dosages et preparation 


I ♦ La notion de dose 

La dose usuelle correspond a la quantite de medicament et a la frequence d'administration 
par 24 h permettant d'obtenir les meilleurs effets therapeutiques sur le plus grand nombre. 
Cette dose usuelle doit etre modulee par le contexte clinique. 

- dose unitaire correspondant a la dose de medicament par prise ; 

- dose journaliere correspondant au cumul des doses unitaires par 24 h ; 

- dose totale du traitement correspondant au cumul des doses journalieres a ne pas 
depasser. 

La dose maximale correspond a la dose a ne pas depasser par 24 h. 

II ♦ L 'adaptation de la posologie 

Elle peut etre adaptee en fonction de la voie d'administration et en fonction du patient. 

III ♦ La preparation 

• Consignes communes 

• lecture de l'etiquette associee au medicament 

• controler la date de peremption du medicament, proceder a un lavage rigoureux des 
mains et, le cas echeant, respecter les procedures aseptiques. 


Les contenances en poids et volumes des cuilleres 



Cuillere a cafe 

Cuillere a dessert 

Cuillere a soupe 

Volume (mL) 

5 

10 

15 

Poids pour un solute aqueux (g) 

5 

10 

15 

Poids pour un Sirop (g) 

7 

15 

20 


Les principaux chiffres romains utilises pour le nombre de gouttes 


Arabe 

i 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

50 

100 

500 

1 000 

Roma in 

i 

II 

III 

IV 

V 

VI 

VII 

VIII 

IX 

X 

L 

c 

D 

M 
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Memo 138 

Risques et dangers de la medication, la 

prescription 


I ♦ Cadre reglementaire de la prescription 

• La prescription des medicaments incombe aux medecins. 

Sont autorises a prescrire : les chirurgiens-dentistes, les veterinaires, les sages-femmes, 
les directeurs de laboratoires d'analyses de biologie medicale (LABM), les pedicures- 
podologues dans des conditions restrictives et bien definies. 

• La dispensation des medicaments incombe aux pharmaciens d'officine et aux 
pharmaciens des hopitaux. 

• L'administration des medicaments est le role des infirmiers et infirmieres, il ou elle : 

- aide a la prise de medicaments par voie orale ou per os (Article R. 4311-5 CSP); 

- effectue les injections par voie intradermique, sous-cutanee, intramusculaire, 
intraveineuse et les administrations par voies transmuqueuse et cutanee sur prescription ; 

- elabore des protocoles de soins, est charge de la conception, de l'utilisation et de la 
gestion du dossier de soins infirmier ; 

- evalue les risques, effectue le suivi de la medication, participe a l'education 
therapeutique du patient et de son entourage ; 

- est un relais essentiel du prescripteur. 

II ♦ Interactions medicamenteuses 

On classe les interactions medicamenteuses selon qu'elles sont: 

• pharmacocinetiques : interactions au niveau de la resorption, diffusion, elimination du 
medicament ou au niveau du metabolisme (enzymes hepatiques); 

• pharmacodynamiques, entre les medicaments administres et les sites recepteurs sur 
lesquels ils se fixent habituellement. 

III ♦ Dangers de la medication 

• Les dangers de la medication sont amplifies en cas de mesusage des medicaments : 

- volontaire (dopage, toxicomanie, tentatives de suicide); 

- involontaire (consequence d'erreurs de prescription du medecin, de dispensation du 
pharmacien, d'administration, de preparation de l'infirmier ou de la part du patient lui 
meme). 

• Le mesusage peut entrainer des risques toxiques ou au contraire des risques d'absence 

















d'efficacite du traitement avec persistance, recurrence ou resurgence de la maladie. 

IV ♦ Organisation de la pharmacovigilance 

« La pharmacovigilance a pour objet la surveillance, 1'evaluation, la prevention et la 
gestion du risque d'effet indesirable resultant de l'utilisation des medicaments et produits 
mentionnes a l'article L. 5121-1 » (art. L. 5121-22 du Code de la Sante Publique modifie 
par l'article 28 de la Loi n° 2011-2012 du 29 decembre 2011 relative au renforcement de 
la securite sanitaire du medicament et des produits de sante). 

L'objectif de la pharmacovigilance est la reduction de la frequence et de la gravite des 
effets indesirables des medicaments tout en maintenant ou en ameliorant leur efficacite. 
Au niveau fran^ais, les acteurs du systeme de pharmacovigilance sont: 

1° L'Agence nationale de securite du medicament et des produits de sante (ANSM); 

2° Les centres regionaux de pharmacovigilance (CRPV); 

3° Les professionnels de sante, les pharmacies a usage interieur ; 

4° Les entreprises ou les organismes exploitant un medicament; 

5° Les etablissements pharmaceutiques, y compris ceux geres par les etablissements 
pharmaceutiques des etablissements publics de sante pour leur activite de realisation de 
preparation hospitaliere et de preparation magistrale. 

Les patients et les associations agreees de patients concourent egalement a ce systeme. 

Les medecins, sages femmes, chirurgiens dentistes et pharmaciens ont l'obligation de 
declarer au centre de pharmacovigilance regional tout effet medicamenteux indesirable 
grave ou inattendu qu'ils ont pu observer. 

Pour tous les autres professionnels de sante la declaration est facultative. 

• Au niveau europeen : Agence europeenne des medicaments, 

• Au niveau mondial : c'est l'OMS qui encadre un programme international de 
pharmacovigilance. En cas de reperage d'effets indesirables, l'OMS alerte tous ses Etats 
membres. 




Semestre 1 - UE 2.4 - 
Processus traumatiques 


»> Memo 139 - La peau 

»> Memo 140 - La physiologie de la douleur 

»> Memo 141 - Les atteintes articulaires 

»> Memo 142 - Les fractures osseuses 

»> Memo 143 - Fracture de la clav i cule 

»> Memo 144 - Les entorses ou luxation acromio-claviculaires 

»> Memo 145 - Luxation de l'epaule 
»> Memo 146 - Fractur e de l'humerus 
»> Memo 147 - Luxation du coude 

»> Memo 148 - Fracture diaphvsaire des deux os de Favant-bras 

»> Memo 149 - Fracture de l'extremite inferieure du radius 

»> Memo 150 - Traumatisme des os du carpe 

»> Memo 151 - Tr aumatisme de l a main 

»> Memo 152 - Fractur e de l'extremite superieure du f emur 

»> Memo 153 - Luxation de hanche 
»> Memo 154 - Fractur e de la diaphyse f emorale 

»> Memo 155 - Entor se du genou 
»> Memo 156 - L esions meniscales 
»> Memo 157 - Fractur e du genou 
»> Memo 158 - Fracture de la jambe 






















»> Memo 159 - Entorse de cheville 
»> Memo 160 - Traumatisme du rachis 

»> Memo 161 - D efinition, diagnostic, traitement du traumatisme 

cranien 

»> Memo 162 - Tr aumatismes thoraciques 

»> Memo 163 - Traumatismes fermes de Fabdomen 

»> Memo 164 - P laies et syndrome compartiment de F abdomen 

»> Memo 165 - Brulures 

»> Memo 166 - Polvtraumatise 

»> Memo 167 - Traumatisme maxi 11 o-f acial 

»> Memo 168 - Traumatologie pediatrique 













SI -UE2.4 


Memo 139 
La peau 



Lorsqu'une blessure survient au niveau de la peau, on parle de plaie : il y a effraction de 
la barriere cutanee. 

• La plaie peut survenir suite a : une coupure, une morsure, un ecrasement, une abrasion, 
une brulure. 

• Selon la gravite de la plaie il y aura un phenomene de cicatrisation plus ou moins 
efficace. 

• L'efficacite du processus de cicatrisation depend egalement des conditions 
physiologiques dans lesquelles se trouve le patient. 

• La cicatrisation d'un tissu lese est un phenomene biologique naturel qui comporte 
plusieurs etapes : 

- une phase de detersion ; 

- une phase proliferative ; 

- une phase de bourgeonnement. 


»> Cicatrisation de la peau 




Formation et evolul on du issg ce granulalion ou 
bourgeon charnu, ft£gvasajlarisai«on el 
rGepillieiialisation, mitoses dans la couche basale 

Le bourgeon charnu se transfomne alers en un tissu 
fib re jx dense cic atridel qui se retracte en raison de 
1'action eontraolile de myofibioblasles (remodelage). 
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Memo 140 

La physiologie de la douleur 


V 



I ♦ Definitions 

La douleur peut se definir ainsi: « la douleur est une experience sensorielle emotionnelle 
desagreable, due a une lesion tissulaire potentielle ou reelle, ou decrite par les termes 
d'une telle lesion » (International Association for the Study of Pain). 

La douleur traduit dans l'organisme un signal d'alerte : la voie utilisee pour un tel signal 
est celle de la nociception. 

II existe plusieurs types de douleur : 

• La douleur aigue est en general breve et immediate, causee par une stimulation 
nociceptive resultant d'une lesion tissulaire. 

• La douleur chronique est une douleur qui dure generalement plus de trois mois et dont 
la cause n'est pas toujours definie. 

• La douleur somatique peut etre superficielle en provenance de la peau, en peripherie, 
ou profonde en provenance des muscles, des articulations ou des os, cette douleur etant le 
plus souvent durable et diffuse. 

• La douleur viscerale resulte de la stimulation des recepteurs nociceptifs situes dans les 
organes profonds. 

II VTraitement de la douleur 

Depuis peu, la douleur est traitee comme une affection specifique voire comme une 
urgence. 

Ainsi, l'OMS definit trois paliers de douleur done d'antalgiques auxquels sont associees 
des indications therapeutiques. 


Niveaux de douleurs definis par l'OMS 


Niveau 1 : douleurs faibles ou 
moderees 

Antalgiques non morphiniques : paracetamol, aspirine AINS, ketoprofene et 
nefopam 

Niveau 2 : douleurs moderees 

Antalgique derive de la morphine : codeine (associee a du paracetamol) et tramadol 

Niveau 3 : douleurs intenses 

Morphine et oxycodone 


• Les medicaments de niveau 1 agissent generalement au niveau peripherique, 
l'utilisation d'antalgiques telle que l'aspirine empechant ainsi l'activation des nocicepteurs. 

• Les medicaments des niveaux 2 et 3 agissent surtout au niveau central, ce sont 
generalement des derives opioi'des (ou morphiniques). 
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Memo 141 

Les atteintes articulaires 


V 



La luxation (ou deboitement dans le langage courant) est definie comme une perte 
anormale, plus ou moins permanente, du contact des surfaces articulaires. 

Elle survient generalement de maniere violente, en entrainant souvent des dommages 
osteo-articulaires et des lesions au niveau des tissus mous environnants (nerfs, vaisseaux 
sanguins). 


»> Luxation du genou 



L'entorse (appele foulure en langage courant) est un etirement ou une dechirure (entorse 
grave) d'un ligament articulaire suite a un mouvement force ou de torsion de 
l'articulation. 

• II peut y avoir comme complication un arrachement osseux. 

• Les consequences sont une douleur intense, un gonflement au niveau de l'articulation 
avec, parfois, l'apparition d'un hematome. 

• Les entorses les plus frequentes concernent la cheville qui supporte tout le poids du 
corps. 

• Les entorses sont a 90 % en inversion et 10 % en eversion. 
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Memo 142 

Les fractures osseuses 


V 



I ♦ Differents types de fractures 

Une fracture d'un os se traduit par une rupture de la continuite osseuse (solution de 
continuite) avec ou sans deplacement osseux. 

• A l'origine de ces fractures, des traumatismes divers et externes mais aussi parfois des 
contractions musculaires violentes. 

• La survenue d'une fracture depend egalement: 

- de l'age du sujet, les vieillards et les adultes pratiquant une activite sportive etant les plus 
exposes; 

- de l'etat physiologique de l'individu : ex .: l'osteoporose. 

• Criteres de classification 

On peut classer les fractures selon plusieurs criteres. 


Le trait de fracture 

• oblique, transversale 

• spiroide (trait contournant l'os) 

• comminutive (fracture avec plusieurs fragments) 

Le nombre de fragments 

• fracture unique 

• fracture double : deux traits sur le meme os avec un fragment intermediate 

L'etat de la peau 

• fracture fermee (avec la peau intacte, avec ou sans deplacement) 

• fracture ouverte (la fracture communique avec l'exterieur par l'intermediaire d'une 
plaie) 


II ♦ La reparation osseuse 

La reparation osseuse entre en action des lors qu'il y a une fracture osseuse. Celle-ci 
s'accompagnant souvent d'une tumefaction des parties molles (peau, muscles...) autour 
de la zone de fracture et se traduisant par un hematome. 

Le processus de reparation biologique du tissu osseux est en general tres efficace. II 
s'effectue en 4 stades. 


»> Reparation du tissu osseux 


Apparition d'un tisau da 
granulation A partir de 
IhG maiorne fraclu rai re 


Formation du cal 
mou (ou primaro) 


H 


Formabon du cal 
secondaire 



Remodeiage 


osseux 
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Fracture de la clavicule 


V 



I ♦-Generalities 

• C'est une fracture frequente. Le mecanisme est souvent un choc indirect. 

• Elle survient dans la majorite des cas lors d'un accident sportif. 

• La fracture se situe le plus souvent au tiers moyen de la clavicule. 

II ♦^Diagnostic 

• Examen clinique 

II existe une deformation douloureuse avec un cedeme localise au niveau de la zone 
fracturaire. 

• Examen complement air e 

Une radiographie seule est la plupart du temps suffisante. 

III ♦ Complications 

• Pseudarthrose 

• Cal vicieux 

• Autres complications : 

- compression nerveuse (du plexus brachial); 

- atteinte des vaisseaux sous clavier ; 

- complication du traitement chirurgical; 

- fractures iteratives. 

IV ♦-Traitement 

• Abstention dans certaines circonstances defavorabies 

• Orthopedique 

II est le plus frequent. II consiste en : 

- une reduction ; 

- une immobilisation (en 8 ou en anneaux). 

• Chirurgical 


L'osteosynthese par plaque est la plus souvent utilisee. 
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Les entorses ou luxation acromio- 

claviculaires 


I ♦-Generalities 

II s'agit de lesions frequentes et concernent le plus souvent des sujets jeunes (chute directe 
lors de la pratique de sport de contact (rugby, judo) ou de chute de moto). 

II ♦^Diagnostic 

♦ Examen clinique 

II existe : 

- une saillie de l'extremite externe de la clavicule ; 

- une douleur elective au niveau de l'articulation acromio-claviculaire ; 

- une mobilite en touche de piano. 

On distingue schematiquement trois degres de gravite croissante, en fonction de 
l'importance du deplacement de la clavicule vers le haut. 

♦ Examen complement air e 
Bilan radiologique 

III ♦Evolution et complications 

♦ Dans les stades I et II, la guerison est de regie. 

♦ Dans le stade III, si la guerison peut se voir, dans pres de 50 % des cas, la douleur, la 
deformation et la limitation aux efforts sont frequentes. 

♦ Parmi les complications les plus frequentes on peut retrouver : une saillie inesthetique ; 
douleur sequellaire ; ou arthrose. 

IV ♦-Traitement 

♦ Le traitement conservateur 

Attelle ou echarpe a visee antalgique pendant une dizaine de jours ou bandage en 
elastoplaste laisse 15 jours a 3 semaines. 

♦ Le traitement chirurgical 

II n'est indique que dans les grades III en urgence ou a froid si une gene fonctionnelle 







|{jj| persiste : brochage ou ligamentoplastie ou vissage acromio-claviculaire. 
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Luxation de l'epaule 
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I ♦-Generalities et differentes formes cliniques 

La luxation de l'epaule est la plus frequente des luxations articulaires. 

C'est la perte de contact entre les surfaces articulaires suivantes : la glene de l'omoplate et 
tete humerale. 


A. La luxation anterieure 


B. La luxation posterieure 


C. La luxation inferieure 



>>> Luxation anterieure de 
l'epaule gauche 


Elle est rare. 

La tete de l'humerus passe en dessous 
de la cavite glenoide. 


>>> Luxation anterieure de 
l'epaule 


C'est la plus frequente (95 %). 


>>> Luxation posterieure de 
l'epaule 


C'est une luxation rare et souvent 
meconnue. 

La tete de rhumerus passe en arriere de 
la cavite glenoide. 


II ♦^Diagnostic 

♦ Examen clinique 

Le patient se presente avec des douleurs intenses et une impotence fonctionnelle complete 
du membre superieur : 

L'examen recherche systematiquement une anesthesie du moignon de l'epaule traduisant 
l'atteinte du nerf circonflexe. 

♦ Examen complement air e 

Le cliche de l'epaule de face confirme le diagnostic (glene vide et tete deplacee en 
dedans) et recherche des lesions osseuses associees 

















III ^Complications 

• Atteinte du nerf circonflexe. 

• Compression de l'artere axillaire. 

• Complication osseuse : fracture de la glene, de la tete humerale ou du trochiter. 

• Lesion de la coiffe des rotateurs. 

IV VTraitement 

• Une reduction doit etre realisee en urgence apres que des radiographies aient montre 
l'absence de fracture du col humeral. 

>>> Technique de reduction de luxation anterieure de l'epaule 



>>> Gilet orthopedique de Dujarrier : contention permettant le maintien du coude le 

long du corps 



• Apres reduction : une immobilisation coude au corps apres radiographie de controle. 

• Le traitement chirurgical est indique en cas de luxations recidivantes avec instabilite de 
l'epaule (butee), d'une luxation irreductible a cause d'une interposition. 
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Fracture de 1'humerus 
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I ♦-Fracture de l'extremite superieure de lliumerus 

A. Generalites 

• Fracture du sujet age, survenant sur un os osteoporotique. 

• Fracture du sujet jeune, le plus souvent secondaire a un traumatisme violent. 

B. Diagnostic 

• Douleur a la palpation de l'epaule. 

• Impotence fonctionnelle. 

• Deformation variable en fonction du deplacement de la fracture. 

Le diagnostic est realise lors de la radiographie. 

C. Complications 

• Complications immediates : 

- luxation associee; 

- atteinte du nerf circonflexe ; 

- atteinte des vaisseaux axillaires. 

• Complications tardives : 

- cal vicieux; 

- raideur de l'epaule. 

D. Trait ement 

• Fractures engrenees ou peu deplacees, on procedera a un traitement orthopedique, 
associe a une reeducation precoce. 

• Deplacement trop important (> a 1 cm, angulation > 45 °), le traitement chirurgical 
s'impose : 

- osteosyntheses directes par vis ou par plaques ; 

- enclouage d'introduction superieure. 










>>> Fracture de la tete humerale droite traitee par embrochage 



II ♦-Fracture de la dia phy se humerale 

A. Generalites 

Ces fractures sont frequentes. Les sujets jeunes et actifs sont les plus touches. 

B. Diagnostic 

• L'impotence fonctionnelle est souvent totale. 

• Radio du bras de face et de profil: definit le trait de fracture. 

C. Complication 

• Complications immediates : 

- atteinte du nerf radial; 

- complication vasculaire : atteinte de l'artere humerale ; 

- fracture ouverte : risque septique ; 

- fracture associee : epaule ou coude. 

• Complication tardive : cal vicieux ; pseudarthrose ; retard de consolidation. 

D. Trait ement 

• Traitement orthopedique : le bras en echarpe (le plus utilise, type Dujarier avec attelle 
directionnelle); le platre thoraco-brachial (souvent mal tolere); le platre pendant. 

La duree d'immobilisation en cas de traitement orthopedique est de 60 a 90 jours. 

• Traitement chirurgical : enclouage centromedullaire par clou, embrochage fascicule, 
abord direct avec mise en place de plaque ou fixateur externe. 

III ♦ Fracture de l'extremite inferieure de l'humerus 


A. Generalites 











Chute sur la main, le coude en hyper-extension, parfois en flexion (plus rare). 


>>> Differents types de fracture de l'extremite inferieure de rhumerus 


U 



Fracture 

supra-condylienne 



Fracture du condyle 
externe 




Fracture du Fracture sus- et 
condyle interne inter-condylienne 
ou de la trochee 


B. Diagnostic 

♦ Signes cliniques 

Douleur vive au niveau du coude et presente une impotence fonctionnelle totale. 

♦ Examens complement air es 

Radios de face et de profil du coude. 

Tomodensitometrie (scanner): utile en cas de fractures comminutives. 


C. Complications 

Generalement, la consolidation est obtenue en deux mois. 


Complications precoces 

Complications tardives 

• Fracture ouverte 

• La pseudarthrose, parfois la necrose 

• Atteinte nerveuse 

• Un deplacement du montage chirurgical 

• Atteinte vasculaire 

• Raideur articulaire (dans pres de 20 % des cas) 


• Cals vicieux (frequents) 


D. Traitements 

• Traitement orthopedique : 

- plat re brachio-palmaire ; 

- methode fonctionnelle ; 

• Traitement chirurgical: 

- osteosynthese par vis ou par plaque. 
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Luxation du coude 
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I ♦-Generalities 

La forme clinique, la plus frequente est la luxation posterieure ou postero externe (dans 
90 % des cas). 



Luxation posterieure du coude Luxation ant&rieure du coude 

avec fracture de lotocrane 

II ♦^Diagnostic 

• Clinique : Le patient est douloureux et l'impotence fonctionnelle est totale. A 
l'inspection, le coude est oedematie, deforme par la saillie posterieure de l'olecrane. 

• Examens complement air es : Radios du coude de face et de profil. 

III ♦ Complications 

• Nerveuse : nerf ulnaire, le nerf median peut parfois etre atteint. 

• Fractures associees : epitrochlee, tete radiale et apophyse corono'ide. 

• Evolution vers la raideur ou bien vers une instability chronique. 

IV ♦-Traitement 

Le traitement est urgent: reduction sous anesthesie generale. 

• Si coude stable : attelle posterieure platree puis reeducation. 

• Si coude instable : abord chirurgical (suture ou fixation des ligaments), immobilisation, 
puis reeducation. 
















»> Reduction de la luxation 
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Fracture diaphysaire des deux os de l'avant- 

bras 


I VExamens cli nique et complementaires 

Ces fractures sont frequentes chez l'enfant et chez l'adulte. 
Elies sont par ailleurs longues a consolider. 



♦ Examen clinique 

• Douleur importante et impotence fonctionnelle totale du 
membre superieur. 

• L'avant-bras est deforme. 

♦ Examens complementaires 

Le bilan radiologique comprend des cliches de face et de 
profil de tout l'avant-bras prenant a la fois l'articulation du 
coude et du poignet. 


II ^Complications 

• Complications precoces : syndrome des loges, ouverture, compression nerveuse. 

• Complications tardives : 

- pseudarthrose; 

- cal vicieux; 

- synostoses radio-ulnaire; 

- fractures iteratives. 

III ♦ Traitement 

• Le traitement orthopedique est exceptionnel. II est reserve aux rares fractures non 
deplacees : immobilisation par platre brachio-palmaire pendant 3 mois. 

• Le traitement est essentiellement chirurgical : osteosynthese par plaque vissee apres 















reduction anatomique. 


»> Platre brachio-antebrachio-palmaire (gauche) et osteosynthese par plaques visees d'une fracture diaphysaire 

des deux os de l'avant-bras (droite) 




IV ♦-Formes par ticu lier es avec fracture isolee de Tu n de s 

deux os 
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Fracture de l'extremite inferieure du radius 
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I ♦-Generalities 

Ce sont des fractures particularement frequentes, touchant principalement les personnes 
agees. On peut distinguer : les fractures sus-articulaires (classique fracture de Pouteau- 
Colles); les fractures articulaires. 

II ♦^Diagnostic et complications 

♦ Clinique 

Douleur et deformation du poignet (main deviee en dehors et en arriere, c'est la 
deformation en dos de fourchette de la classique fracture de Pouteau-Colles). 

♦ Examens complement air es 

Le bilan radiologique comprend des cliches de face et de profil du poignet. 


• Complications 

• Comp cations precoces : ouverture, compression du median. 

• Complications tardives : algodystrophie, cal vicieux, syndrome du canal carpien 
(compression du nerf median). 

Ill ♦ Traitement 


• Traitement orthopedique : reduction et une immobilisation dans un platre anti-brachial 
(ne prenant que le poignet). 


>>> Platre en inclinaison cubitale et palmaire 


Jnclineison 

cubilaire 




palmaire 


• Traitement chirurgical : l'embrochage percutane (type « Kapanji ») ou osteosynthese 
par plaque. 
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Traumatisme des os du carpe 
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Les os du carpe sont composes de deux rangees d'os : 

• la premiere rangee comprend : le scaphoide, le semi-lunaire, le pyramidal et le 
pisiforme; 

• la deuxieme rangee comprend : le trapeze, le trapezoide, le grand os et l'os crochu. 

I ♦-Fracture du scaphoide 

• Diagnostic 

• Douleur diffuse de l'ensemble du poignet (l'impotence fonctionnelle est moderee). 

• Les cliches radiologiques sont essentiels pour le diagnostic. 

• La fracture du scaphoide doit etre systematiquement evoquee devant tout 
traumatisme du poignet. 

Par contre la consolidation est longue, elle est en moyenne de 3 mois. 

• Complications tardives 

• Pseudarthrose. 

• Necrose de la partie proximale de l'os. 

• Cal vicieux. 

• Arthrose du poignet. 

• Traitement 

• Traitement orthopedique : immobilisation par platre ou resine. 

• Traitement chirurgical: il est indique en cas de fracture deplacee. 

II ♦ Autres fractures des os du carpe 

Ces fractures sontbeaucoup plus rares. Elies ont en commun d'etre longues a consolider. 
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Traumatisme de la main 
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La main est constitute de 19 petits os longs qui se repartissent en 5 metacarpiens avec 
3 phalanges pour chaque rayon sauf au niveau du pouce qui n 'en a que 2. 

I ♦-Fracture des metacarpiens 

Les fractures les plus courantes concernent les 4 e et 5 e metacarpiens. 

• Le tableau clinique peut montrer : un oedeme ; une deformation ; des points douloureux 
a la palpation ; une perte de mobilite ; un chevauchement des doigts entre eux, poing 
ferme. 

• Le traitement est orthopedique pour les fractures non deplacees. 

• Le traitement chirurgical est reserve aux fractures deplacees. 

II ♦Fracture des phalanges 

• (Edeme localise, un hematome en regard des parties molles, et surtout une douleur 
elective dans la zone fracturaire, une deformation ou un trouble de la rotation des doigts. 

• Les fractures des phalanges proximales 

Elies sont souvent deplacees. Immobilisation ou osteosynthese (broche, vis). 

• Les fractures des phalanges moyennes 

Immobilisation ou osteosynthese. 

• Les fractures des phalanges distales 

Fractures les plus frequentes : simple immobilisation par une attelle protegeant la pulpe 
des doigts, parfois la suture est le seul traitement realisable. 

III ♦ Entorse des doigts (sauf le pouce) 

Le traumatisme est dans la plupart du temps lie a un accident benin. L'index et le 
cinquieme doigt sont les plus frequemment touches. 

• L'examen clinique montre : un cedeme du doigt et une douleur a la palpation des 

ligaments lateraux. 

• II faut rechercher une laxite later ale (qui signe une lesion grave). 

• Les complications les plus frequentes sont l'enraidissement des doigts et l'instabilite 
chronique de l'articulation. 

• Le traitement est dans la plupart des cas orthopedique : immobilisation par une simple 







syndactilisation des deux doigts voisins. 

IV ♦Entorse du pouce 

• Cliniquement, la mobilisation de l'articulation est douloureuse. 

• Lesions benignes : immobilisation avec un gantelet platre ou un stripping. 

• Lesions graves : chirurgicalement par suture ou reinsertion du ligament. Une 
immobilisation complementaire de 4 a 6 semaines est necessaire. Ex. : lesion du ligament 
lateral interne toujours chirurgicale. 

V VLuxations 

• La luxation metacarpo-phalangienne du pouce est la plus frequente. 

• Pour les autres doigts, elles touchent principalement le deuxieme et le cinquieme doigt. 

VI 4 Lesions des tendons flechisseurs 

Le mecanisme lesionnel est le plus souvent une plaie de la face palmaire. 

La suture d'un tendon flechisseur doit to uj ours etre realisee en urgence. 

VII 4_Tendons extenseurs 

Plus frequentes que celles des flechisseurs en raison de leur situation immediatement sous 
cutanee. Le mecanisme lesionnel peut etre une plaie de la face dorsale. 

• Cliniquement, La deformation du doigt varie avec le lieu la lesion. 

• Le traitement depend de la nature de la lesion : 

- Traitement chirurgical si la lesion est liee a une plaie ; 

- en cas de traumatisme, le traitement est surtout orthopedique. 

VIII 4_Lesion nerveuse 

• II faut realiser un examen de la sensibilite par un « pique-touche » en aveugle a l'aide 
d'une epingle, ce qui permet de definir le territoire du nerf lese : le nerf median, radial et 
cubital. 

• Les plaies nerveuses sont reparees sous grossissement optique au bloc operatoire 
(microscope). 

• L'immobilisation postoperatoire. 
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Fracture de l'extremite superieure du femur 
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I ♦-Generalities etjrappels anatomiques 

Le col femoral lie la tete femorale aux massifs trochanteriens et forme avec la diaphyse 
femorale. On distingue deux grandes varietes de FESF : les fractures du col du femur ou 

fractures cervicales, les fractures tro chant eriennes. 

II ♦Diagnostic 

Le plus souvent, personne agee de sexe feminin. La radiographie est fondamentale, elle 
montre soit une fracture du col du femur, soit une fracture trochanterienne. 

• Fracture cervicale 

Le trait de fracture est compris entre la tete femorale et le massif trochanterien. 

• Classification de Garden : Type I: fracture incomplete, engrenee en coxa valga et qui 
peut se desengrener ; Type II : fracture complete sans deplacement; Type III : fracture 
complete avec deplacement partiel en varus ; Type IV : fracture complete avec 
deplacement total en varus. 

• Fractures tro chant eriennes 

• Classification d'Evans-Jensen : les fractures stables, les fractures instables, les 
fractures tres instables. 

III ♦Evolution et complications 

• Pour les fractures du col: necrose vasculaire de la tete femorale et la pseudarthrose du 
foyer de fracture. 

• Pour les fractures tro chant eriennes : apparition d'un cal vicieux. 

Seule la chirurgie permet d'eviter un risque fonctionnel majeur et d'engager le pronostic 
vital. 

IV ♦_Traitement 

• Fracture cervicale : 

- Fractures Garden I et II necessitent un traitement par une osteosynthese, quel que soit 
l'age. 

- Pour les fractures Garden III et IV : reduction, ostheosynthese ou arthroplastie selon 
l'age. 







• Fracture trochanterienne : Reduction du deplacement et osteosynthese. 

On a le choix alors entre des traitements a foyers ouverts (vis-plaque, clou-plaque) et 
des traitements a foyer fermes (clou Gamma®). 
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Luxation de hanche 
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I ♦-Generalities 

La luxation coxo-femorale est caracterisee par la perte de contact entre la tete femorale et 

1' acetabulum ou cavite cotyloi'de. 

• La luxation survient lors de traumatisme violent, le plus souvent lors d'accident de la 
voie publique (70 a 85 % des cas). 

• Les luxations posterieures sont les plus frequentes. 

• Les luxations anterieures sontbeaucoup moins frequentes. 



II ♦^Diagnostic 

• Deformation caracteristique avec un membre inferieur. 

• Impotence fonctionnelle majeure. 

• Localement, on recherchera une atteinte nerveuse. 

• Des cliches standards de hanche et du bassin suffisent au diagnostic. 

III ♦ Traitement 

Reduction de la luxation, le plus rapidement possible, sous anesthesie generale. 

IV ♦-Complications 


Necrose de la tete femorale et coxarthrose. 












»> Luxation de hanche 
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Fracture de la diaphyse femoral e 
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• Sujetjeune. 

• Traumatisme violent (impose la recherche d'autres lesions associees). 

I ♦Diagnostic 

• Signe et examen clinique 

• L'interrogatoire, quand il est possible, precise le mecanisme lesionnel, le plus souvent 
un type de torsion (accident de ski) ou de choc direct (AVP). 

• A l'inspection : cuisse tendue, augmentee de taille, temoin d'un saignement important, 
rarement deformation possible du fait de la contention assuree par les muscles de la 
cuisse. La palpation est limitee du fait du caractere tres douloureux de ce type de 
traumatisme. 

• Examen complement air e 

• Bilan biologique. 

• Cliches radiologiques standards (cuisse de face et de profil) et des radios des 
articulations sus et sous-jacentes. On precisera : 

- le siege du trait de fracture ; 

- l'existence d'un deplacement associe ; 

- direction du trait de fracture : transversale, oblique, spiro'ide, en aile de papillon, 
comminutive et plurifocale. 

II iTraitement 

II est exclusivement chirurgical. 

• Mise en traction du membre inferieur. 

• Chez l'enfant (avant 6 ans) le traitement peut etre orthopedique, surtout en l'absence de 
deplacement. 

• La technique chirurgicale de reference est l'enclouage centromedullaire. 

III ♦ Complications 

• Complications precoces : Complications vasculaires (ischemie). Nerveuses et cutanees 
qui apparaissent rapidement. Embolie graisseuse. 

• Complications tardives : Les deplacements secondaires sont rares. Le risque de 






|{jj| pseudarthrose est faible. L'evolution vers un cal vicieux est neanmoins possible. 
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Entorse du genou 




I ♦-Generalities 

L'articulation du genou est une articulation mobile. 

Un systeme capsuloligamentaire compose : 

- des ligaments croises anterieur et posterieur (LCAet LCP); 

- des ligaments lateraux internes et externes (LLI et LLE). 


»> Anatomie du genou vue anterieure 



II ♦Entorse^solee du_LLI 

Cette atteinte benigne est frequente, les atteintes isolees du LLI sont rares. 

• Diagnostic 

• Violente douleur interne avec une impotence du membre. Le genou est en flessum 

• Examens complementaires : radiographies du genou de face et de profil. 

• Traitement 

• L'evolution est en regie benigne, les entorses du LLI cicatrisant naturellement. 

• Le traitement est orthopedique : antalgique, AINS, immobilisation par gouttiere platree 
ou attelle posterieure et reeducation precoce 


III ♦ Rupture isolee du_LCA 










La rupture isolee du LCA est la lesion la plus frequente. Elle represente 65 % des 
entorses. 

• Diagnostic 

• Clinique : le patient decrit un craquement avec une impotence immediate, hemarthrose, 
le test de Lachman-Trillat est pathognomonique d'une rupture du LCA. 

• Radios du genou de face et de profil. 

• Traitement 

• Orthopedique et fonctionnel : antalgiques et AINS ; immobilisation par attelle 
posterieure en extension ; reeducation precoce. 

• Si le sujet est jeune et sportif, le traitement sera chirurgical avec greffe du LCA, 
ligamentoplastie, dans un delai de 2 a 9 mois. 

• Complications 

• Arthrose. 

• Lesions du menisque. 

• Instabilite chronique anterieure. 

IV 4 Triades anterieures 

Atteinte pluriligamentaire (trois). 

V 4 Laxite posterieure 

Elle traduit une atteinte du LCP, hemarthrose, traitement orthopedique et chirurgicale, 
complication : arthrose. 

VI 4_Luxati_on du genou 

Suite a un traumatisme d'une extreme violence avec perte de contact totale et permanente 
des surfaces articulaires. Tableau rare mais d'une gravite reelle. Le traitement est 
chirurgical, en urgence, apres reduction. 

Attention aux frequentes lesions vasculaires et nerveuses associees. 
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Lesions meniscales 
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I ♦-Generalities 

Les menisques sont des fibrocartilages. 

• Le menisque interne a la forme d'un « C », avec une corne posterieure volumineuse. II 
limite la rotation externe tibiale en flexion. 

• Le menisque externe a plutot la forme d'un « O ». II est symetrique avec deux cornes 
epaisses et larges. 

II ♦_Lesion du menisque interne 

• Diagnostic 

• Le signe quasi pathognomonique d'une atteinte meniscale est le « bio cage ». 

• Un autre signe fonctionnel tres evocateur est le derobement du genou. 

• Episodes de derangement interne. 

• Traitement 

• Lesion traumatique : 

- si menisque interne : meniscectomie sous arthroscopie ; 

- si complication d'une lesion du LCA : greffe du LCA; 

- lesion de meniscose : il s'agit d'un stade de prearthrose. 

• Evolution 

Arthrose (75 % apres 25 ans). 

III ♦-Lesion du menisque externe 

• Diagnostic 

On distingue : 

• les menisques discoi'des, cette anomalie congenitale est parfois bilaterale ; 

• les menisques hypermobiles, mal amarres ; 

• les kystes meniscaux, lesion specifique du menisque externe. Ils genent la cinetique des 
mouvements de flexion-extension du genou. 


t/1 


♦ Traitement 

Reparation ou en meniscectomie sous arthroscopie. 
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Fracture du genou 




I ♦-Generalities 

La fracture du genou regroupe des atteintes portant sur trois os differents (femur, tibia, 
rotule). 

Les fractures du genou sont par definition des fractures articulaires. 

II ♦Fracture de l'extremite inf erieure du femur 

• Diagnostic 

• Douleur majeure avec une impossibilite a poser le pied par terre. 

• A l'examen, on recherchera des signes de choc cardiovasculaire (chute de tension, 
tachycardie, polypnee, sueur). L'inspection recherchera un cedeme, une deformation en 
varus, rotation externe et un raccourcissement du membre. 

• Traitement 

• Rarement orthopedique, seulement chez l'enfant, sinon le traitement est chirurgical: 

- enclouage en cas de fracture diaphysaire ; 

- osteosynthese par plaque vissee en cas de fracture comminutive ; 

- fixateur externe en cas de fracture ouverte. 

III ♦_Fracture de Fextremite superieurejlu Jlbia 

• Diagnostic 

On les appelle plus communement les fractures du plateau tibial. 

• Traitement 

• Si fracture non deplacee : traitement orthopedique, par platre cruro-pedieux. 

• Sinon le traitement est chirurgical: 

- vissage en cas de fracture separation ; 

- greffe et osteosynthese par plaque en cas de tassements ; 

- fixateur externe si fracture ouverte. 

IV ♦ Fracture de la rotule 


t/i 


♦ Diagnostic 









• Genou douloureux avec un epanchement intra-articulaire (choc rotulien present): 

- l'extension active du membre est impossible ; 

- les plaies associees sont frequentes. 

• Les radiographies standards suffisent. 

• Traitement 


• II est fonctionnel en cas de fracture parcellaire, 
orthopedique en cas de fracture non deplacee, soit par 
orthese, soit par platre ou resine circulaire. 

• II est chirurgical des qu'il existe un deplacement des 
surfaces articulaires ou que la fracture est ouverte, 
principalement les techniques de haubanage et de 
cerclage qui sont utilisees. 


>>> Fracture patellaire et osteosynthese 



A distance des techniques de patelloplastie (reconstitution chirurgicale de la rotule) sont 
utilisees afin de diminuer les douleurs et les contraintes et d'obtenir un gain de flexion. 
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Fracture de la jambe 


V 



Fractures extra-articulaires, siegeant sur la diaphyse de I'un ou des deux os de la jambe 
(tibia, perone). 

I ♦ Diagnostic 

• Examen et signes cliniques : Deformation de la jambe. Recherche d'une ouverture 
cutanee ou d'une contusion des parties molles. Trois types d'ouverture cutanee, 
classification de Cauchois et Duparc : 

- Type I : lesions cutanees benignes ; ouverture cutanee punctiforme refermable sans 
tension. 

- Type II : lesions cutanees avec risque de necrose ; ouverture lineaire et fermee sous 
tension. 

- Type III: perte de substance cutanee. 

Dans tous les cas d'ouverture cutanee, une prophylaxie antitetanique et une 
antibioprophylaxie s'imposent. 

• Examens complement air es : Radiographies de la jambe de face et de profil seront 
realisees. Si on suspecte une ischemie aigue du membre une arteriographie. 

II ♦ Traitement 

Une fracture deplacee necessitera une manoeuvre de reduction avant tout traitement (sous 
anesthesie generale). 

♦ Traitement des fractures fermees 

Par platre cruro-pedieux, par traitement chirurgical, enclouage centromedullaire ou 
synthese par plaque vissee. 

♦ Traitement des fractures ouvertes 

II s'agit dune urgence chirurgicale. Apres nettoyage de la plaie et prevention 
antitetanique, il faudra couvrir la fracture et realiser une osteosynthese, le plus souvent 
par fixateur externe. 


Ill ♦ Com plic ations 


Complications septiques 

Complications osseuses 

Autres complications 

Plus frequentes en cas de fractures 

• Deplacement secondaire 

• Necrose cutanee 

ouvertes 

• Infection precoce 

• Pseudarthrose aseptique 

• Accidents thromboemboliques 











LLI 

Z> 


• Osteite chronique 

• Pseudarthrose septique 


• Cal vicieux 
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Entorse de cheville 


V 



I ♦-Generalities 

• Le ligament collateral lateral (ou ligament lateral externe, LLE, le plus frequemment 
touche dans les entorses), compose des ligaments talo-fibulaire, calcaneo-fibulaires, talo- 
calcaneen; 

• le ligament collateral medial (ou ligament lateral interne LLI, ou delto'ide). 

Dans plus de 90 % des cas les entorses de cheville interessent le LLE. 

Les saillies osseuses au niveau de la cheville formees par les eminences du tibia (en 
interne) et de la fibula (en externe) sont appelees respectivement malleoles interne et 
externe. 



II ♦Diagnostic 

• Diagnostic clinique : Un craquement audible un cedeme important avec une ecchymose 
etendue et l'existence d'une laxite doivent faire porter le diagnostic d'entorse grave. 

• Radiographies : Les radiographies ont un interet pour depister des lesions osseuses 
associees. 

III ♦-Complications 

Elies surviennent surtout en l'absence de traitement. (Douleur chronique, d'enraidissement 
voire d'instabilite). 

IV ♦-Traitement 

Fonctionnel. II comprendra : 

• cryotherapie (vessie de glace, bain glace); 

• repos, elevation du membre, prescription antalgiques et anti-inflammatoires ; 

• l'immobilisation : strapping ; 












• la reeducation (indiquee apres immobilisation). 

• La chirurgie est reservee a de tres rares cas. 
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Traumatisme du rachis 


V 



I ♦ Traumatisme du rachis cervical 

Rappel anatomique, voir Cycles de la vie et grandes fonctions . 

• Mecanismes lesionnels 

Lesions les plus frequentes au niveau cervical sont disco-ligamentaire (75 %). 

• Au niveau superieur, mouvement d'hyper-flexion ou d'hyper-extension et souvent les 
deux a la fois ( wisplash ) ou choc vertical sur le crane. 

• Au niveau du rachis cervical inferieur, mouvement d'hyper-flexion plus ou moins 
associe a une compression axiale (choc vertical). 

• Lesions du rachis cervical superieur 

• Fracture des masses laterales de Cl. 

• Fracture bipediculaire de C2. 

• Fracture de l'Odontoide. 

• Entorse grave Cl C2. 

• Lesions du rachis cervical inferieur 

Les troubles neurologiques medullaires ou radiculaires sont plus frequents. 

• Entorse cervicale : mouvement d'hyper-extension suivi d'une hyper-flexion, c'est le 
classique « coup du lapin » (collision a l'arriere d'un vehicule). 

• Cliniquement : cervicalgies, cephalees parfois des troubles de l'equilibre ou de 
l'audition. 

A L'examen : raideur nucale associee a une douleur des epineuses. 

Pour les entorses benigne et moyenne, le traitement consiste en une immobilisation par 
une minerve associee a des antalgiques et a des decontracturants. En cas d'entorse grave, 
un traitement chirurgical s'impose. A J7 du traumatisme, les radiographies dynamiques 
permettent de faire le diagnostic d'entorse grave. 

II ♦ Traumatisme du rachis dorso lombaire 

4 Lesions du rachis dorso-lombaire 

• Des fractures benignes. 

• Fracture tassement cuneiforme : c'est la lesion la plus frequente. Le traitement est 
souvent chirurgical. 








Ill ♦Lesions medul laire spost-traumatiques 

Lorsque la moelle est atteinte les lesions evoluent en deux phases : 

• une phase flasque ou de choc spinal : plus de sensibilite, de motricite et de reflexes au- 
dessous du niveau lesionnel. 

• une phase secondaire spastique ou phase d'automatisnie medullaire : cette phase 
apparait quelques heures ou quelques jours apres la premiere phase. II existe une 
hypertonie musculaire, les reflexes osteo-tendineux reapparaissent mais deviennent vifs 
et diffuses. Le patient ne recupere pas sa motricite volontaire ni sa sensibilite. 

• Description clinique 

• La tetraplegie est la paralysie des quatre membres. 

• La paraplegie est la paralysie des deux membres inferieurs. 

• Atteinte medullaire complete (toute la moelle est sectionnee) 

• Au-dessus de C4, le pronostic vital est engage par une atteinte du diaphragme (risque 
d'arret respiratoire). La paralysie atteint les quatre membres. 

• Entre C4 et C7 : il existe une paralysie motrice flasque des quatre membres, une 
areflexie, une anesthesie et des troubles sphincteriens. 

• Entre D4 et DIO, il existe une paraplegie. 

• Entre DIO et L2 entraine un syndrome du cone terminal. 

• Sous L2 entraine un syndrome de la queue-de-cheval. 

• Atteinte medullaire incomplete 

Elle temoigne d'une continuite medullaire et concerne surtout la moelle cervicale. 

Il existe plusieurs presentations cliniques selon l'atteinte : 

- syndrome anterieur de la moelle ; 

- syndrome de Brown-Sequard ; 

- syndrome de contusion anterieure de la moelle. 

• Atteinte radiculaire 

Lesion d'une racine nerveuse entrainant un deficit moteur dans le territoire 
correspondant, une abolition du reflexe correspondant, la presence de paresthesie et d'une 
anesthesie dans le territoire correspondant. 
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Definition, diagnostic, traitement du 
traumatisme cranien 


I ♦ Etiologie 

Les traumatismes craniens constituent la premiere cause de deces des adultes de moins de 
45 ans. Plus de 50 % de ces traumatismes sont dus a des accidents de la voie publique. 

II ♦Physjopathologie 

Rappel anatomique, voir Cycles de la vie et grandes fonctions . 

A. L'atteinte cerebrale 

II existe differents types de traumatismes craniens. 

♦ La commotion cerebrale 

Ebranlement du cerveau, apres traumatisme direct (coup, impact) ou a une chute sur le 
crane. Le dysfonctionnement temporaire de la substance reticulee ascendante, responsable 
du maintien de l'etat d'eveil et situe en profondeur du cerveau, provoque une perte de 
connaissance immediate dite « initiale » (patient « assomme »). II n'existe pas de lesion 
visible radiologiquement. 

♦ La contusion cerebrale 

Ce traumatisme provoque des lesions anatomiques au niveau du cerveau (necrose et 
oedeme), pas necessairement en regard du point d'impact. 

Une hemorragie meningee peut aussi compliquer la contusion cerebrale, entrainant alors 
l'apparition d'un syndrome meninge : violents maux de tete associes a des vomissements, 
raideur de la nuque et troubles de la conscience. 

♦ La commotion cerebrale grave 

Elle entraine un coma profond d'emblee et persistant apres le traumatisme, en raison du 
degre eleve d'atteinte de la substance reticulee ascendante. 

Des lesions mesencephaliques et axonales sont possibles, entrainant l'apparition de 
signes de decerebration (extension, adduction et rotation interne des membres 
superieurs), temoignant d'une souffrance severe du tronc cerebral. 

B. Lesions osseuses 










Les lesions osseuses peuvent etre inexistantes, et ce malgre l'atteinte du tronc cerebral, 
Fracture lineaire, Embarrure, Fracture de la base du crane. 

C. Lesions meningees 

Hematome sous-dural, Hematome extradural, Hemorragie meningee. 

Ill 4 C linique 

A. Interrogatoire 

II fera preciser au blesse ou, a defaut, par son entourage ou les temoins : 

• les cirConstances, le lieu et l'heure de l'accident; 

• la notion de perte de connaissance initiale et sa duree ; 

• la notion de troubles de la vigilance ou d'une aggravation clinique depuis le 
traumatisme; 

• la prise de medicaments (anticoagulants/anti-agregants en particulier). 

B. Signes fonctionnels 

• Dysesthesie (troubles de la sensibilite cutanee). 

• Deficit moteur. 

• Deficit concernant l'un ou l'autre des nerfs craniens. 

• Pour hematomes extraduraux : perte de connaissance initiale de courte duree. 

• Pour hematomes sous-duraux aigus : apparition rapide d'un coma et signes de 
localisation. 

C. Signes physiques 

• Inspection 

• Localisation du point d'impact et des plaies eventuelles. 

• Recherche de deformations au niveau du crane. 

• Recherche d'ecoulement de liquide cephalo-rachidien par les oreilles (otorrhee) ou par 
le nez (rhinorrhee). 

• Examen neurologique 

L'examen neurologique est fonde sur l'etude de l'etat de conscience, la recherche de 
signes neurovegetatifs et les signes de localisation. 

• Score de Glasgow : evalue l'etat de conscience du blesse. 


Ouverture desyeux 

Reponse verbale 

Reponse motrice 

Spontanee : 4 

Coherente : 5 

A la commande : 6 

Au bruit: 3 

Confuse : 4 

Orientee : 5 

A la douleur : 2 

Inappropriee : 3 

Evitement: 4 














Jamais : 1 

Incomprehensible : 2 

Flexion stereotypee : 3 


Pas de reponse : 1 

Extension stereotypee : 2 



Aucune reponse : 1 


• Signes de localisation : ils sont en faveur d'une lesion focale. On recherchera : des 
crises convulsives ; examen du reflexe photomoteur ; examen des reflexes osteo- 
tendineux ; examen des reflexes cutaneo-plantaires. 

• Signes neurovegetatifs : troubles de la thermoregulation ; troubles respiratoires et du 
rythme cardiaque ; apparition de syndrome meninge en cas d'hemorragie sous- 
arachnoidienne. 

L'apparition de ces signes est de mauvais pronostic. 

IV VExamens parac linique s 

• Biologie 

Examens biologiques rapidement demandes : numeration de la formule sanguine, 
ionogramme sanguin, creatininemie, azotemie, uremie, etude de la coagulation. 

• Imagerie 

Le scanner helicoidal peut etre realise pour le corps entier, detail important car un grand 
nombre des traumatises craniens sont des polytraumatises. 

V ^Traitement 

L'evolution et le pronostic dependent de la rapidite de la prise en charge, de l'age du 
patient et de la gravite des lesions cerebrales. 

• Le traitement des traumatismes balistiques : parage des tissus endommages, 
extraction des petits fragments osseux dangereux pour le parenchyme cerebral et les 
corps etrangers. 

• Le traitement de rhematome extradural est une intervention chirurgicale d'extreme 
urgence : evacuer l'hematome et faire l'hemostase et drainer. 

• Le traitement de rhematome sous-dural: drainer l'hematome. 

• Le traitement de la contusion cerebrale : lutte contre l'hypertension intracranienne et 
surveillance etroite en milieu specialise. 

En cas de breche osteomeningee : antibiotherapie. 
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Traumatismes thoraciques 


V 



I ♦ Mecanismes lesionnels 

Trois mecanismes, eventuellement associes : 

• les compressions ; 

• les decelerations ; 

• les ondes de pression ou souffle. 

II 4_Les differentes lesions 

• Lesion parietale : fractures de cotes et volet costal. 

• Fracture du sternum 

• Rupture diaphragmatique. 

• Lesion pleuro-pulmonaire : pneumothorax (epanchement d'air dans la cavite pleurale), 
hemothorax (epanchement de sang), contusion pulmonaire. 

• Lesion viscerale intra-thoracique : contusion myocardique, lesions valvulaires, 
rupture du septum inter-ventriculaire, tamponnade, rupture aortique, rupture tracheo- 
bronchique. 

III 4_Prise en c harg e 

• Rechercher rapidement: detresse respiratoire ou collapsus circulatoire. 

• Les examens complementaires a demander en urgence : bilan sanguin (NFS, plaquettes, 
Groupe, RAI, TP TCA, troponine et gaz du sang), ECG ; radio pulmonaire ; scanner 
thoracique. 

• Traitement immediat: 

- liberte des voies aeriennes, 0 2 nasal ou intubation ; 

- dechoquer : perfusion, transfusion ; 

- evacuation des epanchements ; 

- lutte contre la douleur (antalgique); 

- lutte contre l'encombrementbronchique (kinesitherapie respiratoire). 






SI -UE2.4 


Memo 163 

Traumatismes fermes de 1'abdomen 


V 



I ♦-Generalities 

Pour les organes concernes, voir Cycles de la vie et grandes fonctions . 

• Circonstances de survenues 

• Accident de la voie publique (AVP) vehicule leger ou deux roues (70 a 90 %). 

• souvent un adulte jeune entre 30 et 40 ans (3 hommes pour 1 femme). 

• Mecanisme lesionnel 

Lesions secondaires a une deceleration ou traumatisme direct. Les organes le plus 
souvent leses : la rate (40-55 %) et le foie (35-45 %). 

• Prise en charge initiate 

Des la prise en charge dans un SAU ( Service d'accueil des urgences), le pronostic sera lie 
a la rapidite de mise en oeuvre des premiers examens et therapeutiques. 

• Examens complement air es 

Imagerie et bilans biologiques : le scanner avec injection de produit de contraste reste 
l'examen incontournable pour un bilan lesionnel precis (fracture d'organe, epanchement, 
saignement actif...). 

II ♦ Traumatisme sple niqu e 

Frequemment touche en cas de traumatisme, du fait de sa fragilite extreme. 

• Dans plus de 50 % des cas, lesions associees (foie, organes creux). 

• L'etat general du patient et surtout l'existence d'un etat de choc, creant l'instabilite 
hemodynamique, dictera la prise en charge. 

III ♦_Traumatisme hepat ique 

Plus de 70 % par des AVP, avec un taux de mortalite qui avoisine les 14 %. 

• Le scanner avec injection reste l'examen de reference. 

• L'etat hemodynamique du patient dicte la conduite a tenir. 

• La chirurgie hepatique en urgence est grevee d'une lourde mortalite, si bien que le 
traitement sera conservateur autant que faire se peut. 


IV ♦-Lesions d'organes c reux 










Touche principalement l'intestin grele et le colon. 

• Leses lors du mecanisme de deceleration : traumatisme par desinsertion. 

• La radiographie : recherche un pneumoperitoine. 

• Le scanner montre l'atteinte digestive par absence de rehaussement de la paroi digestive, 
temoin d'un deficit de vascularisation. 

V ♦ Traumatism e uro lo gique 

A. Traumatisme du rein 

• Le principal mecanisme lesionnel est un choc direct par compression sur les dernieres 
cotes. Les brusques decelerations peuvent etre responsables de lesions du pedicule renal. 

• Traumatismes fermes a l'origine de la majorite des lesions, mais elles peuvent etre 
causees par des traumatismes ouverts (arme a feu ou tranchante). 

• Les hematomes (sous-capsulaire ou peri-renal), ou urinome ou a des zones 
d'infarcissement renal qui evoluent vers la necrose. 

• Clinique 

• Douleur lombaire et d'hematurie macroscopique totale. 

• Hematome du flanc et la palpation un empatement de la fosse lombaire. 

• Examens complement air es 

• Echographie abdominale. 

• Scanner abdominal injecte (ou uro-TDM). 

• Arteriographie. 

• Urographie intraveineuse. 

• Bilan biologique : NFS (hemoglobine) fonction renale (creatinine sanguine). 

• Evolution 

La plupart du temps ces lesions evoluent vers la guerison. 

• Traitement 

• Surveillance en milieu hospitalier. 

• Si l'etat hemodynamique du patient reste instable malgre une reanimation adequate, une 
exploration chirurgicale s'impose. 

• Dans les rares cas d'atteinte pediculaire, un geste de revascularisation doit etre tente 
dans les 6 heures ; au-dela, tout geste de sauvetage est illusoire. 

B. Traumatisme de la vessie 

Les lesions vesicales peuvent etre classees en : 

• rupture extra-peritoneale dans 2/3 des cas ; 






• rupture intra-peritoneale dans 1/3 des cas. 

• Clinique 

Douleur sus-pubienne, une hematurie macroscopique, une retention, douleur et defense 
abdominale en cas de rupture intra-abdominale. 

• Examens complement air es 

• Cystographie retrograde permet de visualiser la fuite du produit de contraste. 

• Un TDM abdomino-pelvien peut suffire au diagnostic (cliches tardifs). 

• Une radio de bassin est utile dans le contexte (fracture du bassin). 

• Traitement 

• En cas de rupture extra-peritoneale : drainage prolonge par une sonde vesicale 
pendant 10 a 14 jours. En cas d'atteinte du col vesical, une reparation chirurgicale est 
necessaire. 

• En cas de rupture intra-peritoneale : exploration chirurgicale par laparotomie, suture 
de la plaie vesicale puis drainage par sonde vesicale pendant 10 a 14 jours. Une 
cystographie retrograde est necessaire a l'ablation de la sonde vesicale pour verifier qu'il 
n'y a pas de fuite. 

• Toute plaie vesicale par arme blanche ou par balle impose une exploration chirurgicale. 

C. Traumatisme de l'uretre 

L'uretre est classiquement divise en deux segments : 

• l'uretre anterieur : uretre penien et uretre bulbaire ; 

• l'uretre posterieur : uretre membraneux et uretre prostatique. 

• Clinique 

• Uretrorragie. 

• Retention aigue d'urine depuis le traumatisme. 

• Hematome du perinee en aile de papillon en arriere des bourses. 

• II faut rechercher d'autres lesions associees (contexte de polytraumatise). 

II faut eviter tout sondage par l'uretre en cas de retention d'urine et privilegier le 
catheter sus-pubien. 

• Examens complement air es 

Radio de bassin, scanner. 

• Evolution 

Incontinence urinaire, dysfonction erectile, stenose de l'uretre. 

• Traitement 




• Dans un premier temps, il faut stabiliser les lesions extra-urologiques. 

• Puis on draine les urines par un catheter sus-pubien, en cas de retention d'urine, et non 
par une sonde vesicale qui risquerait d'aggraver les lesions. 

D. Traumatisme des bourses 

• Les traumatismes peuvent etre fermes ou ouverts, ils peuvent faire suite a des accidents 
de sport, a une rixe ou un accident de la voie publique (moto). 

• Les differentes lesions rencontrees sont : l'hematome scrotal, l'hematome intra- 
testiculaire, l'hematocele. 

• Clinique 

• Douleur vive (parfois syncopale) localisee au niveau des bourses qui sont augmentees 
de taille (« grosse bourse »). 

• Hematome sous-cutane, une grosse bourse ou une hematocele avec un testicule non 
pergu en son sein. La palpation est douloureuse. 

• Examen complement air e 

• Exploration chirurgicale. 

• Echographie testiculaire. 

• Evolution 

• Dans la majorite des cas, il n'y a pas de sequelles a distance. 

• En cas de traumatisme severe, les lesions peuvent evoluer vers un abces, une atrophie 
testiculaire et dans de rare cas vers une infertilite. 

• Traitement 

• En cas d'hematome scrotal (ecchymose) sans hematocele, un simple traitement medical 
est suffisant : antalgique (paracetamol), anti-inflammatoire, repos et slip suspensoir ou 
« boxer ». 

• L'exploration chirurgicale est necessaire en urgence en cas d'hematocele, d'hematome 
compressif et volumineux : la vitalite du testicule et de sa pulpe qui permet la production 
de spermatozoide est en jeu. Il faut prevenir le patient du risque d'orchidectomie en cas 
de lesion importante du testicule. 




SI -UE2.4 



Memo 164 

Plaies et syndrome compartiment de 

1'abdomen 


I ♦ Plaies penetrantes de 1’abdomen 

Par plaies penetr antes, on definit les plaies consecutives a une effraction de l'abdomen par 
un objet vulnerant (choc direct, arme blanche, arme a feu), c'est-a-dire une effraction du 
peritoine. 

• Prise en charge 

• La gestion de ces lesions est superposable a celle realisee dans les traumatismes fermes. 

• La prise en charge initiale est la meme, avec evaluation precoce des fonctions vitales et 
diagnostic d'organes a l'aide d'examens adaptes. 

• La question essentielle : y a-t-il effraction peritoneale ? 

Si la reponse est oui, le malade sera explore chirurgicalement au bloc operatoire. 

II ♦ Traumatisme balist ique de V abdomen 

A. Generalites 

II existe peu de donnees chiffrees sur les traumatismes par armes a feu. 

• II existe une predominance masculine. 

• Les atteintes sont souvent pluriviscerales. 

B. Specificite des traumatismes balistiques 

• Le risque septique est present quel que soit l'organe atteint. 

• Rechercher un orifice d'entree et un orifice de sortie : il arrive parfois que l'orifice de 
sortie ne soit pas retrouve, on parle alors de plaie borgne. 

• La prise en charge rejoint celle des traumatismes fermes. 

• Comme pour toute plaie penetrante, l'exploration chirurgicale est la regie. La 
coelioscopie garde un interet dans ce type de lesion. 

III ♦-Syndrome com pa rtiment abdominal 

II se definit par une augmentation de la pression intra-abdoininale (PIA), dans un 
contexte de processus expansif aigu abdominal. 


A. Generalites 











La pression intra-abdominale normale est comprise entre 0 et 5 mm Hg. II s'agit en fait de 
la mesure de la pression vesicale. 

• On parle d'hyperpression intra-abdominale (HIA) quand elle depasse 12 mm Hg. 

• Au-dela de 20 mm Hg, elle va avoir une incidence pejorative sur la perfusion des 
organes intra-abdominaux. 

• Cliniquement, ce syndrome est caracterise par : une oligurie, une tachycardie, une 
hypotension, une acidose. 

B. Trait ement 

II est medical et chirurgical. L'objectif du traitement est l'obtention d'une pression de 
perfusion arterielle (PPA) superieure a 60 mm Hg (PPA = Part moy-PIA). 

• Le volet medical comporte : une reanimation adaptee avec remplissage, transfusion, 
l'utilisation de drogues inotropes et de diuretiques, alcalinisation et ventilation a haute 
frequence. 

• Le traitement chirurgical vise a realiser une decompression mecanique afin de diminuer 
la PIA. 
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I ♦ Etiologies 

Les agents vulnerants en cause peuvent etre : 

• brulures thermiques : flammes ou liquides brulants ; 

• brulures chimiques : acides ou bases ; 

• brulures elect riques 

• brulures occasionnees par des radiations. 

II ♦ Anatomo-pathologie 

A. Profondeur 


Profondeur des brulures 


Degre 

Atteinte s 

Manifestations 

Evolutions 

Premier degre 

L'epiderme mais sans atteinte 
de la couche basale de 
Malpighi 

Erytheme douloureux 

Guerison spontanee en 3 a 
5 jours, sans sequelles 

Deuxieme 

degre 

Deuxieme 

degre 

superficiel 

L'epiderme et une partie de 
la couche basale de 
Malpighi 

Phlyctenes 

Cicatrisation sans sequelles 
en 1 a 2 semaines, parfois 
dyschromiques 


Deuxieme 
degre profond 

L'epiderme, une moitie 

superficielle du derme et la 
totalite de la couche basale 
de Malpighi 

Phlyctenes apres rupture du 
tissu rouge, vascularise et 
tres sensible 

Cicatrisation beaucoup plus 
lente en 2 a 4 semaines voire 
plus, risque infectieux 

Troisieme degre 

Destruction totale de 

l'epiderme, du derme et des 
recepteurs sensoriels, les 
zones atteintes sont 

completement insensibles 

Plages de couleur plus ou 
moins cartonnees, allant du 
blanchatre au noir, en 
passant par le brun 

Aucune cicatrisation 

spontanee n'est possible 


B. Et endue des brulures 

L'etendue des brulures est un element essentiel dans revaluation de la lesion. 

• Elle s'evalue en pourcentage de surface corporelle atteinte. 

• Plus la lesion est etendue, plus la lesion est grave. 

• L'evaluation de la surface brulee se fait grace a differentes tables, d'utilisation courante 
dans les services d'urgence. 


♦ Chez T enfant 



















La table de Lund et Browder evalue l'etendue des brulures en fonction des zones 
atteintes et de l'age du blesse. 

• Chez l'adulte 

La regie des 9 de Wallace est la plus couramment utilisee. 

Ill 4 C linique 

• L'interrogatoire 

• II doit etre aussi rapide que possible, pour ne pas retarder le traitement. 

• A defaut de pouvoir interroger le patient, il faut interroger la famille proche, au mieux 
les temoins de l'accident. 

• Evaluation de la gravite 

Nombreux elements a considerer dans 1'evaluation de la gravite des brulures : 

• surface brulee 

• profondeur de la brulure 

• age du blesse 

• presence de lesions pulmonaires 

• localisation des brulures 

• existence de pathologies preexistante. 

• Conduite a tenir 

Voici en consequence les differentes actions a mener : 

• intubation et ventilation assistee en cas de grande detresse respiratoire 

• pose de deux voies veineuses de gros calibre en zone saine 

• pesee du patient si son poids n'est pas connu 

• initialisation de la reanimation hydro-electrolytique par la regie d'Evans 

• administration d'antalgiques de classe III et d'anxiolytiques 

• prophylaxie des thromboses par de l'heparine de bas poids moleculaire 

• pose de sonde urinaire et de sonde gastrique. 

A ce stade un geste chirurgical peut etre necessaire : aponevrotomie de decharge en cas 
de brulure circulaire au niveau d'un membre, osteosynthese en cas de fracture associee. 
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C'est un blesse grave atteint de plusieurs lesions dont une au moins met en jeu le 
pronostic vital a court ou moyen terme. 

I ♦-Phase pre_hospitaliere 

• Cette phase permet la pratique d'un bilan clinique initial qui fait ressortir les grandes 
defaillances : circulatoire ; respiratoire ; neurologique. 

• Ainsi que les lesions les plus menagantes : hemorragie interne ; ischemie aigue de 
membre ; luxation de grosses articulations ; fractures ouvertes. 

• Apres avoir assure la prise en charge des grandes fonctions vitales, certains gestes 
d'urgence doivent etre realises avant le ramassage du blesse : mise en place d'une 
minerve ; maintien de l'axe tete cou tronc ; stabilisation des foyers de fractures ; lutte 
contre la douleur et le froid (couverture en aluminium). 

II ♦ Prise en charge hospitaliere 

Par le medecin reanimateur en salle de dechocage : 

• La prise en charge debute par une reevaluation de l'etat clinique du patient et d'un 
rapide bilan lesionnel. 

• Un premier bilan sanguin est demande ainsi qu'un bilan radiologique sommaire realise 
au lit du malade. 

• Si le patient est instable (malgre le remplissage et les amines vasopressives) : dans la 
majorite des cas (80 %) l'instabilite est liee a une hemorragie : le but de la prise en 
charge est de localiser le saignement est de partir au bloc operatoire le plus rapidement 
possible. 

• Si le patient est stable : un bilan lesionnel peut etre entrepris, il est fonde 
principalement sur le scanner corps entier. 

III ♦ Com plic ations 

• Les suites operatoires sont compliquees dans un tiers des cas : par 1'evolution des 
lesions : deplacement d'une fracture, complication abdominale... ; par des complications 
iatrogenes (liees au traitement lui-meme) comme un cedeme du poumon. 

• Certaines complications sont liees au decubitus. 

• Sequelles : 50 a 75 % des blesses ont des sequelles (epilepsie post-traumatique, 
syndrome de stress post-traumatique). 
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I ♦ Epidemiologie 

• Frequence elevee, gravite variable. 

• Touche le plus souvent les hommes jeunes (18-25 ans). 

• AVP, agressions, accidents sportifs, rixes, accidents domestiques 

Le plus frequemment sont atteints les dents, la mandibule, les os propres du nez, le 
zygoma et le plancher de l'orbite. 


II ^Identification des urgences 

Le recueil des informations presente un caractere primordial par sa valeur medicolegale. 


Urgences vitales 

• Asphyxies (glossoptose...)* 

• Etatde choc (hemorragie importante). 

• Traumatisme associe (cranien , cervical...). 

Urgences fonctionnelles 

• Perte dentaire. 

• Atteinte oculaire (nerf optique...). 

• Nerf facial. 


III ♦ Lesions alveolo-dentaires 

• Types de lesion : 

- de la dent (contusion, fracture); 

- du ligament alveolo-dentaire (luxation complete ou pas); 

- de l'os alveolaire ; 

- avec perte de substances. 

• Traitement : il repose notamment sur Page du patient (caractere definitif ou pas des 
dents): 

- immobilisation des fractures et des dents, reimplantations ; 

- alimentation mo lie ; 

- eventuellement antibiotherapie. 

IV ♦ Fractures mandibulaires 











>>> Topographie et frequence des fractures mandibulaires 

Corona —-—v 



Condyle 


Branche - 
montante 


Angle- 

mandibulaire 


Portion 

atveolodentaire 

Symphyse 
et para symphyse 
Branche horizon tale 


A. Fracture du condyle 

Traumatisme indirect, choc sur le menton bouche entrouverte. 

• Complications 

• Complications precoces : 

- dysfonctionnement de l'articulation temporo-mandibulaire ; 

- ankylose de l'articulation temporo-mandibulaire. 

• Complications tardives : troubles de la croissance mandibulaire 

B. Fracture de la portion dentee et de l'angle 

Choc sur la mandibule. 

Complications immediates : principalement respiratoires, bees a l'hematome ou cedeme 
du plancher ou glossoptose. 

C. Traitements des fractures mandibulaires 

• Traitements fonctionnels : patient peu algique, compliant; mobilisation prudente le plus 
precocement possible de la mandibule, alimentation. 

• Traitements chirurgicaux : blocage intermaxillaire (6 semaines max) associe ou pas a 
une reduction de la fracture par voie ouverte suivie d'une osteosynthese (plaques et vis). 

V ♦ Fracture de l'etage moyende la face 

A. Fractures sans repercussion sur l'articule dentaire 

• Lateralement, les fractures zygomato-maxillaires. 

• Centre de la face, les fractures simples du nez et les fractures plus etendues concernant 
le complexe naso-ethmoido-maxillo-fronto-orbitaire (CNEMFO). 

B. Fractures avec repercussion sur l'articule dentaire (fractures occlusofaciales) 


















• Fracture de Lefort. 

• Fractures frontales. 

C. Fractures latero-faciales : os zygomatique (malaire) 

Choc direct sur la pommette. 

• Signes : 

- enfoncement de la pommette ; 

- hypoesthesie; 

- limitation de l'ouverture buccale ; 

- en cas de fracture du plancher : diplopie (TDM) ecchymose periorbitaire. 

• Traitement : 

- urgence en cas de signes fonctionnels ; 

- antibioprophylaxie en cas de fracture ouverte. 

D. Centro-faciales 

• Fracture simple des os propres du nez 

Choc sur le nez avec sensation de craquement, douleur parfois syncopale, epistaxis 
bilaterale. 

• Traitement: 

- traitement de l'epistaxis ; 

- antibio prophylaxie en cas de fracture ouverte ; 

- traitement anti-oedeme (corticotherapie). 

En cas de fracture deplacee : 

- apres 72 heures : reduction, platre et meches ; 

- apres plusieurs mois : rhinoplastie post-traumatique. 

• Fracture du complexe naso-ethmoldo-maxillo-fronto-orbitaire 

Choc violent non completement absorbe par la pyramide du nez. 

• Telecanthus. 

• Risque important de breche osteomeningee. 

• Scanner en vue axiale et coronale. 

E. Fracture horizontale occluso-faciale (Lefort) 

Detachement a une hauteur variable du plateau palatin et de la base du crane. 







• Signes cliniques : 

- recul et mobilite de l'arcade entrainant des troubles d'occlusion ; 

- rhinorrhee, ecoulement clair de LCR, risque de breche osteomeningee. 

• Complications : ophtalmiques, hemorragiques, neuromeningees. 

• Traitement : chirurgical, avec osteosynthese etblocage intermaxillaire. 
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I ♦-Generalities 

Chez l'enfant, le squelette est en croissance et les traumatismes vont alors presenter des 
particularites comme le remodelage possible du cal de certaines fractures ou encore la 
vitesse de consolidation. De plus, la localisation sera aussi un facteur determinant dans la 
prise en charge et 1'evolution. 

• Au niveau des os longs, on repere a l'interface metaphyse/epiphyse une zone observable 
en radiologie nominee physe, correspondant au cartilage de croissance. Ces regions sont 
localisees aux extremites et sont tres actives a proximite du genou et loin du coude. 



• Le perioste est plus epais et resistant que chez l'adulte et assure la croissance en largeur 
de l'os. 

• Perioste et physe assurent ainsi un remodelage du tissu osseux en cas de fracture. En 
raison de la resistance particuliere du perioste on observe parfois des fractures sous- 
periostees (perioste intact). 

• Le metabolisme eleve du tissu osseux permet d'augmenter la vitesse de consolidation. 

• La region diaphysaire possede des proprietes elastiques superieures a celles de l'os 
adulte, permettant ainsi une meilleure absorption au cours des transferts d'energie. Plus 
souple, mais aussi plus fragile, une simple chute peut entrainer une fracture d'os comme 
le femur, alors qu'il faut un traumatisme a haute energie chez l'adulte. 

II ♦_Epidemiologie 


t/i 


• Premiere cause de deces chez l'enfant, c'est aussi le premier motif d'hospitalisation. 

• Les gargons sont plus touches que les filles (60 %/40 %). 

• La fracture la plus frequente est celle du poignet. 













Ill 4 Caracterist ique s des fractures^ie Penfant 

• Certaines fractures, trait transversal, oblique, spiroide ou 3 e fragment, sont identiques a 
celles de l'adulte. 

• D'autres sont specifiques a l'enfant: 

- fracture en bois vert (au niveau diaphysaire, une region corticale conservee et l'autre 
rompue); 

- mous periostee (perioste intact); 

- motte de beurre (plicature de la corticale metaphysaire sans perte de contact et perioste 
intact); 

- deformation plastique ou arcuature (pas de solution de continuity mais deformation); 

- decollement epiphysaires (touchant le cartilage de croissance). 

• Les fractures touchant la zone croissance sont susceptibles d'affecter la croissance. La 
fusion partielle ou totale du cartilage de croissance entraine l'arret de croissance du tissu 
osseux, epiphysiodese. 

• La classification de Salter et Harris permet d'envisager le pronostic sur la croissance 
et le risque d'epiphysiodese qui augmente du type 1 au 5. 

Classification de Salter et Harris 


Caracteristiques 

Type Traitement 

Pronostic 


Type 1 

Decollement epiphysaire 

Orthopedique 

Bon pronostic 

Type 2 

Atteinte : physe et metaphyse 

Le plus souvent orthopedique 

Bon pronostic 

Type 3 

Atteinte : physe et epiphyse 

Chirurgical 

Pronostic : depend de la reduction 

Type 4 

Atteintes : physe , epiphyse et metaphyse 

Chirurgical 

Pronostic souvent mauvais 

Type 5 

Ecrasement du cartilage de croissance par compression 
Diagnostic a posteriori 




















• Les fractures diaphysaires peuvent conduire a une acceleration de croissance liee a 
l'hypervascularisation et done a un allongement pouvant etre responsable d'une inegalite 
de longueur. 
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